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Ekspertyze opracowali fizycy, wieloletni pracownicy Zakladu Fizyki Medycznej Centrum Onkologii w Warszawie. W zwiqzku
z tym obejmuje ona zagadnienia bliskie tej grupie zawodowej. Na tle historycznego rozwoju przedstawiono aktualny (na
koniec roku 2006) stan aparatury i jej wykorzystania w jednostkach ochrony zdrowia (osrodkach), stosujgcych radioterapie
w Polsce. Waznym i dotychczas w opracowaniach o charakterze ekspertyz nie uwzglednianym elementem tej pracy jest
przeglad uregulowarn prawnych, zwiqzanych z przystgpieniem Polski do Unii Europejskiej. Uchwalone w ostatnich latach
akty prawne zaostrzyly przepisy dotyczqce w szczegolnosci liczby aparatow, ich kontroli oraz odpowiedzialnosci personelu.
Na podstawie zebranych danych stwierdzono niedostatek aparatury terapeutycznej, dobre i zgodne z przepisami wyposazenie
w podstawowq aparature dozymetryczng i jej wzorcowanie, dobre przygotowanie do przeprowadzania obowigzkowych
audytow dozymetrycznych. Natomiast niepokdj budzi niedostatek fizykow podejmujqcych szkolenie specjalizacyjne oraz
koniecznosc realizacji restrykcyjnego przepisu dotyczgcego akredytacji zakladow fizyki medycznej.

Radiotherapy infrastructure in Poland
(Expert appraisement from the medical physics point of view,
prepared for the Medical Physics Committee of the Polish Academy of Sciences)

This overview was prepared by senior staff of the Medical Physics Department of the Centre of Oncology in Warsaw and
therefore it addresses and discusses the problems specific for this professional group. The infrastructure and the equipment
used in radiotherapy facilities in Poland (as of 20006) is presented on the historical background. An important, and so far
not addressed issue discussed here is the review of legal acts concerning the use of ionising radiation in radiotherapy. These
acts, linked to the accession of Poland to the European Union, issued recently, are very restrictive in terms of numbers of
radiotherapy machines, quality control procedures, and responsibilities of the staff. The collected data prove that in Poland
there is a shortage of radiotherapy treatment machines, that the radiotherapy centres are well equipped as far as dosimetry
is concerned, that the dosimetry equipment is properly calibrated, and that there is good system of external dosimetry audits
countrywide. What might be worrying is not adequate number of physicists undertaking the specialization in medical physics,
and restrictive legal requirement of compulsory accreditation of medical physics departments.
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Rys historyczny jako tlo obecnej sytuacji
Petnoprofilowe oSrodki onkologiczne

Projekt stworzenia ogdlnokrajowej sieci centréw onko-
logicznych sigga lat przedwojennych, kiedy zywiotowo
powstawaly rozproszone, male, czgsto efemeryczne ,,kli-
niki”, prywatne, uniwersyteckie lub miejskie, stosujace
rad albo aparaty rentgenowskie do leczenia raka. Byly

Zaktad Fizyki Medycznej
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie

to na ogo6l placéwki bez odpowiedniego zaplecza tech-
nicznego i naukowego, jednak niektére z nich stanowity
zalazki przyszlych placéwek onkologicznych.

W roku 1932 nastapito otwarcie Instytutu Radowego
w Warszawie, wybudowanego z inicjatywy Marii Skodow-
skiej-Curie, a majacego charakter centralnej instytucji
panstwowej. Juz w roku 1937, Franciszek Fukaszczyk
— 6wczesny dyrektor Instytutu Radowego (przemianowa-
nego w roku 1951 na Instytut Onkologii) zaproponowat
zorganizowanie w miastach wojewddzkich II Rzeczy-
pospolitej (Warszawa, Krakéw, Lwow, Poznan, Wilno)
pieciu centréw leczacych raka. W centrach tych, powigza-
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nych naukowo w sposob nieformalny z Instytutem Rado-
wym, poczesne miejsce miala zajmowac radioterapia.

W okresie powojennym wielkim oredownikiem
i realizatorem tej idei byt prof. Tadeusz Koszarowski —
dyrektor Instytutu Onkologii w latach 1972-1986. Jako
wieloletni konsultant krajowy ds. onkologii i tworca kra-
jowego rejestru nowotworéw, z ktorego wynikato, ze
zachorowalno$¢ na nowotwory systematycznie wzrasta,
stal na stanowisku rozwoju onkologii jako interdyscypli-
narnej specjalnosci, powstajacej wokol regionalnych,
petnoprofilowych osrodkéw onkologii, koordynowanych
naukowo i organizacyjnie przez Instytut Onkologii.
Podobne propozycje pojawialy si¢ takze w innych krajach.
Zagadnienia te stanowily gléwny temat dyskusji na
IX Kongresie Migdzynarodowej Unii Przeciwrakowe;j
w Tokio w 1966 r., w trakcie ktorej prof. Koszarowski,
jako jeden z gléwnych referentéw, przedstawial do§wiad-
czenia Instytutu w tym zakresie. Na kongresie przyjeto
poglad o potrzebie organizowania sieci tzw. ,,komprehen-
sywnych centréw”, obejmujacych ,,pod jednym dachem”
wszystkie stosowane w zwalczaniu nowotwordw metody
badawcze, lecznicze, organizacyjne i profilaktyczne [1].
Pierwsze dwa takie centra poza Warszawa powstaly
w Gliwicach i Krakowie, od roku 1952 jako oddzialy
Instytutu w Warszawie. W roku 1990 byto juz 11 petno-
profilowych placéwek onkologicznych, a w roku 1998
bylo ich 14. Niektdre z nich byly autonomicznymi centra-
mi, niektére powstaly przy szpitalach wojewddzkich,
miejskich i in. [2]. Organizacja tych placowek nie ograni-
czala zastosowania radioterapii w innych specjalistycz-
nych placowkach, np. ginekologicznych, okulistycznych.

Od zarania stosowania w terapii promieniowania
jonizujacego rozwijano dwie metody: teleradioterapi¢
(w skrocie teleterapi¢), zwigzana z odkryciem promie-
niowania X przez Wilhelma Konrada Roentgena w roku
1895 i brachyradioterapi¢ (w skrocie brachyterapig),
zwigzang z odkryciem promieniowania radu przez mai-
zonkOw Marie i Piotra Curie w roku 1898. Réwniez
w Polsce stosowano te dwie metody, chociaz nie we
wszystkich oSrodkach rownoczes$nie

Teleterapia

W Instytucie Radowym, od chwili jego uruchomienia
w 1932 roku, istnial Zakfad Rentgenoterapii, wyposazony
przez Narodowy Bank Polski w nowoczesne terapeutycz-
ne aparaty rentgenowskie. Aparatura ta pracowala przez
caly okres okupacji az do wybuchu Powstania Warszaw-
skiego, kiedy okupant spalit Instytut (przemianowany
przez Niemcow na Miejski Szpital Przeciwrakowy). Po
wojnie, w odbudowanym Instytucie przywrdcono dzia-
falno$¢ Zaktadu, wyposazonego w terapeutyczne aparaty
rentgenowskie dzigki pomocy UNRRA (United Nations
Relief and Rehabilitations Administration) [2]. Istotnym
ograniczeniem terapii ortowoltowej (tzn. rentgenows-
kiej terapii gtebokiej, czyli terapii gleboko potozonych
guzow) jest fakt, ze podczas napromieniania maksimum
dawki otrzymuje skora. Dazenie do dostarczenia wysokiej
procentowej dawki giebokiej — mozliwej do uzyskania

przez zastosowanie promieniowania o wysokiej energii
i odsuniecie zrodta promieniowania na wigksza odlegtos¢
— lezalo u podstaw budowy aparatéw do tzw. teleterapii
megawoltowe;.

Pracownicy Zaktadu Fizyki Instytutu Onkologii
(Cezary Pawlowski, Antoni Wasilewski, Bohdan Gwiaz-
dowski, Jozef Tynski) skonstruowali w roku 1954 tzw.
,bombe radowa”, wzorujac si¢ na innych tego typu
przyktadach na $wiecie. Zrodlem promieniowania byly,
zamkniete w metalowej kapsule, réznego typu preparaty
radowe (facznie 3605 mg radu), otrzymane z UNRRA,
a nieprzydatne do stosowania w curieterapii (curietera-
pia — to wczesna nazwa brachyterapii, kiedy w tej formie
leczenia stosowano jedynie rad). Jednakze mate moce
dawki oraz nieszczelnos¢ igiel i tubek radowych uzytych
do zestawienia zrodla spowodowaly, ze kliniczne stoso-
wanie zakoficzono juz pod koniec 1955 roku. Tak wigc ta
pierwsza w Polsce megawoltowa aparatura do teleterapii
odegrala gtoéwnie rol¢ szkoleniowa dla fizykow [3].

Dzigki rozwojowi techniki reaktorowej do budowy
aparatow do teleterapii zaczeto wykorzystywac inne izo-
topy: od wczesnych lat pigédziesigtych Co-60 (Srednia
energia promieniowania gamma 1,25 MeV), a od polo-
wy lat sze$c¢dziesiatych Cs-137 (energia promieniowania
gamma 0,662 MeV). Promieniowanie beta pochtaniane
jest w obudowie zrddta.

Na przetomie lat 1957/1958 Instytut Onkologii
w Warszawie zakupil radziecki aparat do teleterapii ze
zrodlem Co-60 — tzw. bombe kobaltowa ,,GUT 4007 [4].
Nastgpnym aparatem ze zrodiem Co-60, zainstalowanym
w roku 1960, byta kanadyjska bomba kobaltowa «Eldo-
rado», otrzymana jako «Dar Polonii kanadyjskiej dla
Prymasa Wyszyfiskiego». W p6zniejszych latach wyposa-
zano w aparaty kobaltowe osrodki terenowe, jeden z nich
(w Lodzi) rowniez w aparat ze Zrddtem Cs-137. Nadzieje
zwigzane ze stosowaniem aparatéw cezowych nie spetnily
si¢. Niewatpliwg ich zaletg byl diugi okres p6trozpadu
Cs-137 (30 lat), w poréwnaniu z Co-60 (5,27 lat). Jed-
nakze budowa zrddla, zwigzana z jego mata aktywnoScia
wlasciwa, ograniczyta ich zastosowanie.

Tymczasem radioterapia na §wiecie coraz powszech-
niej zaczynala stosowac betatrony i akceleratory liniowe.
Betatrony, ktorych cigzka gtowica (ze wzgledu na cigzar
elektromagnesow) utrudniata manewrowanie, a dos¢
niskie nat¢zenie promieniowania X i malte pola ograni-
czaly zastosowanie, zostaly wyparte przez bardziej funk-
cjonalne akceleratory liniowe.

W roku 1975 zainstalowano w Instytucie Onkologii
w Krakowie (jedyny w Polsce) betatron o maksymalnej
energii elektron6w 18 MeV, ktory pracowat przez ponad
10 lat [S].

W latach 1978/79 uruchomiono pierwsze w Pol-
sce akceleratory liniowe: w Warszawie Saturne f-my
CGR-MeV, emitujacy wiazki fotonéw (12 MV i 18 MV)
i wigzki elektronow (6-20 MeV); w Lodzi — Neptun 10p,
zbudowany na licencji z firmag CGR-MeV, emitujacy
wigzke fotondw (9 MV) i wigzki elektronow (6-10 MeV).
W owym czasie, w Polsce, kiedy zakupy tzw. dewizowe
byly niezwykle ograniczone, polska radioterapia byla



skazana na zakup co najwyzej radzieckich akceleratorow
o przestarzalej konstrukcji, zawodnych, i bez zapewnio-
nego serwisu. Pierwsze przystowiowe §wiatetko w tunelu
pojawilo si¢ z okazji powstania w roku 1975 Programu
Rzadowego PR 6 — ,Zwalczanie choréb nowotworo-
wych”, koordynowanego przez prof. T. Koszarowskiego.
Przy zdecydowanym poparciu Profesora temat ,,budowa
akceleratorow produkcji polskiej — Neptun 10p”, reali-
zowany przez Instytut Badan Jadrowych na licencji fran-
cuskiej firmy CGR-MeV, stat si¢ jednym z wazniejszych
filarow konstrukcji Programu Rzadowego. Liczba akcele-
ratoréw w Polsce wzrosta od 0 w roku 1977 do 14 w roku
1985. Wzrést rdwniez poziom znajomosci nowoczesnej
radioterapii i zainteresowanie tg dyscyplina. W sytuacji
dzisiejszej, gdy po wielu latach pracy, zainstalowane
w polskich oSrodkach onkologicznych akceleratory
Neptun 10p zestarzaly si¢, ulegaja powaznym awariom,
a ich parametry nie spetniajg norm mi¢dzynarodowych,
jesteSmy sktonni bardzo krytycznie oceniac t¢ produkcje.
W o6wczesnej sytuacji, kiedy zakupy dewizowe byly dra-
stycznie ograniczone, a na w miar¢ przyzwoity akcelera-
tor mogly sobie pozwoli¢ 2-3 oSrodki w kraju, kiedy okres
zalamania przezywata produkcja aparatow kobaltowych,
zwlaszcza tych, ktore stosowaly zrodta radzieckie (tylko
te byly dostepne w Polsce, bo nie wymagaly platnosci
w dewizach), poparcie finansowe udzielone Instytutowi
Badan Jadrowych przez Program Rzadowy nalezy ocenic¢
pozytywnie.

Awaryjnos$¢ akceleratoréw polskich, wysoki koszt
akceleratoréw renomowanych firm zagranicznych, zlo-
zono$¢ planowania leczenia (planowania rozktadu dawki
w ciele pacjenta) i kontroli poprawnoSci dzialania, ktore
wymagaja dodatkowego oprzyrzadowania i zatrudnienia
personelu o wysokich kwalifikacjach z zakresu nauk Sci-
stych, powodowaly, ze az do poczatku lat 90. w zaktadach
teleterapii w Polsce dominowaly aparaty kobaltowe oraz
pracujace w wielu osrodkach terapeutyczne aparaty rent-
genowskie.

W polowie lat 60. pojawilo si¢ na Swiecie duze zain-
teresowanie zastosowaniem w teleterapii wigzek szybkich
neutronéw. W Polsce w latach 70. i 80., Instytut Onko-
logii w Krakowie wykorzystywal wigzke neutrondw z cy-
klotronu zainstalowanego w Instytucie Fizyki Jadrowe;j
PAN. Jednakze to leczenie nie przyniosio spodziewanych
efektow i stosowano je wylacznie paliatywnie.

Od kilkudziesigciu lat podejmowane sa proby zasto-
sowania do radioterapii wigzek hadronéw, ktérych roz-
ktad glebokoSciowy jest bardziej zblizony do rozktadu
idealnego, tzn. takiego, w ktorym mozliwie jak najwigksza
porcja energii jest pochtaniana w obszarze nowotworu.
W latach 50. rozpoczeto pionierskie badania w Berkeley
i w Uppsali; w pierwszym z tych oS§rodkéw stosowano
wiazki protonéw i jonéw helu, a w drugim tylko protony.
Jak podaje Scharf [6], do roku 1981 poddano radioterapii
protonami i lekkimi oraz cigzkimi jonami okoto 4 tysigce
pacjentow. We wszystkich przypadkach napromieniowa-
nia te byly realizowane w warunkach poza szpitalnych,
z zastosowaniem akcelerator6w opracowywanych pier-
wotnie do badan fizycznych, a nastgpnie adaptowanych

do radioterapii. Terapia hadronowa dynamicznie rozwi-
ja sie w Japonii, w krajach europejskich oSrodki terapii
hadronowej powstaja w: Austrii, Francji, Niemczech,
Wrtoszech.

Brachyterapia

Brachyterapia ma bardzo dluga histori¢ siegajaca po-
czatku XX-go wieku. Wkrotce po odkryciu promienio-
tworczosci w 1896 roku i po wyodrebnieniu radu przez
matzonkoéw Curie w 1898 r., specjalnie przygotowane
aplikatory zawierajace rad-226 znalazly praktyczne zasto-
sowanie w radioterapii. Pierwsze, najwczesniejsze proby
leczenia nowotworéw dotyczyly zmian na powierzchni
skory, a zrédta radowe, umieszczone w aplikatorach,
wykonanych najczeSciej z wosku, znajdowaly si¢ w od-
legtosci 0,5-1 cm od powierzchni skory. Byta to tzw.
brachyterapia kontaktowa. Wkroétce jednak podjeto
proby umieszczania Zrodel radowych w obrebie tkanek,
ktore mialy by¢ napromienione. Ta technika napromie-
niania, polegajaca na wkiuwaniu preparatéw radowych
(w postaci igiet) w obreb tkanek, zostata okreslona ter-
minem brachyterapia §rodtkankowa. JednoczeSnie
rozwini¢to techniki aplikacji Zrodet radowych w lecze-
niu raka szyjki macicy oraz trzonu macicy. T¢ technike,
polegajaca na umieszczeniu zZrédel promieniotwdrczych
wewnatrz jam ciala, nazwano brachyterapia $rdd-
jamowa [7].

Obecnie rad zostal juz praktycznie catkowicie wyco-
fany z zastosowan klinicznych. Jego podstawowa wada
jest gazowa forma produktu rozpadu radu, radonu,
wymagajaca specjalnej konstrukceji Zrodta, zapewniajacej
jego szczelno$¢. Szczelno$¢ ta musi by¢ okresowo kon-
trolowana. W czasach dominacji radu wszelkie aplikacje
wykonywane byly manualnie. Powodowalo to napromie-
nienie zaréwno pacjentdw, jak i personelu lekarskiego,
dawkami, ktére obecnie bylyby niedopuszczalne z punktu
widzenia ochrony radiologicznej. Dopiero po II Wojnie
Swiatowej podjeto proby skonstruowania urzadzenia,
ktore pozwoliloby stosowa¢ brachyterapi¢ z tzw. naste-
powym fadowaniem Zrodet (afterloading). Technika ta
polega na umieszczeniu w jamach ciata, w tkankach lub
na powierzchni skory, prowadnic z nieaktywnymi marke-
rami zrédet radioaktywnych. Po przeprowadzeniu radio-
graficznej lokalizacji, na miejsce markeréw wprowadza
si¢ (manualnie lub automatycznie) zrodia radioaktywne.
Metode manualnego afterloadingu wprowadzili w Instytu-
cie Onkologii w Gliwicach w potowie lat 70. Pawet Ratt-
ka, Wtodzimierz Lobodziec, Nikofaj Lambrinow i Jerzy
Szender. Rowniez w tym Instytucie, pod koniec lat 70.,
urzadzenie do nastgpowego i zdalnego wprowadzania
preparatéow radowych skonstruowal inz. Karol Geissler.
Urzadzenia nie wdrozono ze wzgledu na trudnosci kon-
struowania ci¢zkich oston przed przenikliwym promie-
niowaniem radu. Wydaje si¢, ze niektére rozwigzania
postuzyly przy konstruowaniu w OSrodku w Lublinie
aparatu UR-1, do ktérego atlas izodoz od Zrodet rado-
wych przygotowano w Centrum Onkologii w Warszawie
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(M. Kawczynska) oraz przy konstruowaniu aparatow
firmy Polon, stosujacych aplikatory Co-60.

Opracowanie techniki afterloading i wprowadzenie
nowych izotopdw promieniotworczych spowodowato
dalszy, gwaltowny rozwdj brachyterapii. Technika after-
loading pozwolita na lepsza radiograficzng lokalizacje
zrodet, a tym samym bardziej precyzyjne planowanie
leczenia. Najwigckszym jednak osiagni¢ciem, powodu-
jacym przelom w dziedzinie brachyterapii, bylo prawie
calkowite wyeliminowanie narazenia personelu na napro-
mienienie. Technika afterloading, w potaczeniu z udostep-
nieniem zrddet o wysokiej aktywnoSci, pozwolita takze
na rozszerzenie zastosowan brachyterapii, poza zasto-
sowanie ginekologiczne, do takich lokalizacji nowotwo-
row jak: przelyk, oskrzela, drogi zolciowe, prostata oraz
na wprowadzenie brachyterapii Sr6doperacyjnej.
W ostatnich latach rozwijala sig, takze w Polsce, brachy-
terapia §rédnaczyniowa, jako czynnik zapobiegajacy
restenozie naczyn krwionos$nych po angioplastyce.

Nowoczesng aparaturg, stosowang w technice z na-
stepowym i zdalnym wprowadzaniem zZrddet, charaktery-
zuje si¢ na podstawie stosowanych wielkosci mocy dawki,
a co za tym idzie czasu aplikacji. Wyr6znia si¢ aparaty
stosujace niskie moce dawki — Low Dose Rate — LDR
(0,4-2 Gy/godz., czas aplikacji rzedu kilku dni); Srednie
moce dawki — Medium Dose Rate - MDR (2-12 Gy/godz.,
czas aplikacji rz¢du kilku lub kilkunastu godzin); oraz
wysokie moce dawki — High Dose Rate — HDR (ponad
12 Gy/godz., czas aplikacji rz¢gdu minut). Sa to aplika-
cje ciagte lub odbywajace si¢ w kilku frakcjach. Promie-
niowanie o tak r6znych mocach dawki powoduje rézne
skutki radiobiologiczne, ktére sa przedmiotem badan
laboratoryjnych i klinicznych, majacych wyznaczy¢ opty-
malne wielkosci dawek catkowitych i calkowitego czasu
napromieniania przy roznych mocach dawek i trybach
frakcjonowania. Dane kliniczne, zgromadzone w ciagu
calego stulecia, dotycza w wigkszoSci niskich mocy dawek
i stanowia punkt odniesienia dla innych mocy dawek. Jest
to powod, dla ktérego wprowadzono pewng szczegdlng
technike z uzyciem aparatow HDR, nazywana pulsujaca
moca dawki (Pulsed Dose Rate — PDR) polegajaca na
napromienianiu mocg dawki 1-3 Gy/godz. przez kilka
minut w odstepach godzinnych. Innymi stowy jest to
napromienianie frakcjonowane (o wielu frakcjach w krot-
kich odstgpach), ktére upodobnia tryb napromieniania
do ciagtego napromieniania LDR. Obecnie najczeSciej
stosowanymi izotopami w aparaturze do leczenia naste-
powego sa: Cs-137 o aktywnosci rzgdu 1,5 GBq (40 mCi)
w brachyterapii LDR/MDR, Ir-192 o aktywnoSci rzgdu
370 GBq (10 Ci) w brachyterapii HDR i Ir-192 o aktyw-
nosci rzedu 40 GBq (1 Ci) w brachyterapii PDR.

Szczegblng forma brachyterapii sg aplikacje perma-
nentne. Polegaja one na wprowadzeniu do tkanek ciata,
w obreb guza (np. prostaty, mozgu) Zrodet promienio-
tworczych, ktore pozostawiane sa tam na stale. Sg to
krotko zyciowe izotopy promieniotworcze, najczescie]
jod (I-125) lub pallad (Pd-103).

Jednym z interesujacych zastosowan brachyterapii
jest metoda zachowawczego leczenia nowotwordw gatki

ocznej. Do pierwiastkéw promieniotworczych, ktore
wykorzystywane sg do tego celu, naleza zaréwno Zrodia
promieniowania gamma, jak i beta: kobalt-60, iryd-192,
jod-125, pallad-109, stront-90, ruten-106; najczesciej sto-
suje si¢ jod-125 (emiter promieniowania gamma) i ruten-
106 (emiter promieniowania beta). W Polsce, sporadycz-
nie stosowano jod-125 i ruten-106.

Planowanie leczenia

Z chwilag wprowadzenia aparatow do teleterapii
megawoltowe] i nastepowego leczenia w brachyterapii
szczegblnego znaczenia nabralo precyzyjne planowa-
nie leczenia (czyli obliczanie rozktadu dawki w ciele pa-
cjenta).

Wezesniej, w teleterapii rentgenowskiej, mozliwos¢
popelnienia btedu byla sygnalizowana pojawieniem si¢
rumienia skory, a leczenie radem bylo oparte na wielo-
letnim doSwiadczeniu w stosowaniu ograniczonej liczby
ukfadéw aplikatoréw radowych, opracowanych giéwnie
przez dwie szkoly terapeutéw: francuskich (tzw. meto-
da paryska) i angielskich (tzw. metoda manczesterska).
Mimo to wypadki radiacyjne zdarzaly si¢, a leczenie nie
zawsze bylo optymalne.

Zasadniczym postulatem prawidiowego planowa-
nia radioterapii jest: a) podanie maksymalnej dawki
na obszar guza (z pewnym marginesem) i minimalnej
na tkanki zdrowe (w szczegdlno$ci narzady krytyczne),
b) mozliwie rownomierny (chociaz nie zawsze) rozktad
dawki w obszarze guza.

Poczatkowo planowanie leczenia bazowalo na meto-
dzie graficznej, w ktdrej recznie sumowano pomierzone
wczesniej rozklady dawek od wiazek promieniowania
pochodzacych z réznych kierunkéw lub réznie ksztat-
towanych przez odpowiednie kolimatory. Powoli w te
dziedzing zacz¢ly wkracza¢ komputery. Dane wejSciowe
do systemu komputerowego stanowia: dane lokalizacyjne
guza, wyniki pomiar6w rozkladu dawki promieniowania
oraz algorytmy obliczen, ktére na podstawie wybranych
wynikéw pomiarOw opisuja ksztatt wiazki promienio-
wania. Zakfad Fizyki Instytutu Onkologii w Warszawie
nawigzal w tej dziedzinie wspoiprace z Politechnika War-
szawska juz w latach 60., wykorzystujac konstruowane
tam pierwsze w Polsce komputery [8, 9]. W roku 1976
zakupiono pierwszy profesjonalny komputer do planowa-
nia leczenia w teleterapii — Informatek — produkcji fran-
cuskiej, a w roku 1977 Sidos U-1 — produkcji niemieckiej
(firmy Siemens). Ten drugi oprogramowano w Zaktadzie
Fizyki rowniez dla celéw brachyterapii (Wojciech Bulski),
stosowanej jako samodzielna metoda radykalnego lecze-
nia lub w polaczeniu z teleradioterapia. W nastepnych
latach fizycy (Wistawa Szymczyk, Jan Lesiak, Tadeusz
Jedynak, Marek Boehlke, Ryszard Dabrowski) z Centrow
Onkologii w Krakowie, Gliwicach, Szczecinie i Warszawie
opracowali systemy komputerowe do planowania radio-
terapii wlasnego autorstwa, ktore zostaly rozpowszech-
nione w licznych krajowych oSrodkach.

Wezesne plany leczenia byly wykonywane w jednej
plaszczyZnie przekroju pacjenta. Obecnie dokonuje si¢



tego w wielu plaszczyznach, tworzac przestrzenny, trojwy-
miarowy rozktad dawek promieniowania. W r6znych jed-
nostkach choroby nowotworowej istnieje duza zmienno$¢
odpowiedzi na promieniowanie guza i tkanki normalne;.
Co wigcej, w przypadku niektérych guzéw i normalnych
tkanek krzywa odpowiedzi na dawke jest bardzo stro-
ma, tzn. ze male zmiany dawki moga powodowaé duze
zmiany w odpowiedzi napromienianych tkanek. W tym
przypadku dawka promieniowania musi by¢ wyjatkowo
precyzyjnie ustalona, w szczegdlnosci w odniesieniu do
umiejscowienia i objetosci guza. Swiatowe firmy kompu-
terowe konstruuja obecnie systemy do trojwymiarowego
planowania teleterapii lub brachyterapii, badz z mozli-
woScig wykorzystania w obu dziedzinach.

Do lokalizacji guza stuza takie urzadzenia obrazu-
jace jak: symulatory rentgenowskie (ktore stuza rowniez
do weryfikacji opracowanego planu leczenia), tomografy
komputerowe (CT), sonografy (USG), tomografy rezo-
nansu magnetycznego (MR) i tomografy pozytonowo-
elektronowe (PET). Do trojwymiarowego planowania
leczenia nieodzowne jest stosowanie tomografu kompu-
terowego.

Dozymetria

Dozymetria promieniowania jonizujagcego w radioterapii
jest niezwykle rozbudowana, zaréwno w sferze stosowa-
nych metod, jak i aparatury. Jej caloSciowe omodwienie
wykracza poza ramy tego opracowania.

Jednakze podstawa podjecia jakichkolwiek dziatan
w zakresie dozymetrii w radioterapii jest mozliwos¢ wia-
rygodnego i precyzyjnego okreslenia dawki, co si¢ odby-
wa na podstawie wskazan dawkomierzy promieniowania
jonizujacego, majacych Swiadectwo odniesienia wskazan
do wzorca. Zagadnienie wzorcowania dawkomierzy zosta-
fo w Polsce rozwigzane zgodnie z ,,Prawem o Miarach”
[10], pozostajacym w zgodzie z przepisami mi¢dzynaro-
dowymi. W wielu krajach (m.in. w Polsce w Gtéwnym
Urzedzie Miar - GUM) istniejg laboratoria pierwotnego
wzorca dozymetrycznego. Doktadnos¢ tych wzorcow jest
stale weryfikowana przez pordéwnania z innymi wzorcami
pierwotnymi (wzorcami innych krajow), podczas inter-
kalibracji organizowanych pod egida Mi¢dzynarodowe-
go Biura Wag i Miar (Bureau International des Poids
et Mesures — BIPM). Laboratoria Wzorca Pierwotnego
wzorcujg dawkomierze dla Laboratoriow Wzorcow Wtor-
nych, a te z kolei wzorcuja tzw. dawkomierze uzytkowe,
stosowane w zakladach radioterapii.

W Polsce, Laboratorium Wtérnych Wzorcow Dozy-
metrycznych w zakresie radioterapii istnieje w Zakladzie
Fizyki Medycznej Centrum Onkologii w Warszawie.
Dziatalnos¢ tego Laboratorium na potrzeby caltego kraju
ma bardzo dtuga tradycj¢. Juz w okresie przed II Wojna
Swiatowa, 6wczesny kierownik Zaktadu — doc. Cezary
Pawtowski, realizujac zyczenie Marii Sktodowskiej-Curie,
zorganizowal w ramach Zaktadu Fizyki Instytutu Rado-
wego Wzorcowni¢ Rentgenowska (otwartg dnia 30 paz-
dziernika 1937 roku). Wowczas, w Dzienniku Urzedowym
Ministerstwa Opieki Spotecznej, ukazal si¢ komunikat

zalecajacy podleglym instytucjom zgtaszanie si¢ w spra-
wie konsultacji i wykonywania pomiaréw do Instytutu
Radowego. Po wojnie, w roku 1951, prof. C. Pawlowski
reaktywowal te dziatalno$¢ tworzac, w porozumieniu
z Ministerstwem Zdrowia i Opieki Spotecznej, w ra-
mach Zaktadu Fizyki, Centralng Pracowni¢ Pomiarow
Radiologicznych (CPPR). Wzorcowanie w tej pracowni
dawkomierzy uzytkowych bylo mozliwe, gdyz Zaklad
otrzymat z darow UNRRA kilka dawkomierzy produkcji
amerykanskiej — Victoreen Condenser r-Meter, z ktorych
dwa mialy Swiadectwo wzorcowania w stosunku do ame-
rykanskiego wzorca pierwotnego (w Polsce jeszcze wow-
czas taki wzorzec nie istnial). Te dawkomierze, oraz dwa
zainstalowane w Zaktadzie Fizyki terapeutyczne aparaty
rentgenowskie (Gaiffe Gallot et Pilon oraz Schoenan-
der), umozliwily zorganizowanie rentgenowskich stano-
wisk pomiarowych, na ktérych wzorcowano dawkomierze
uzytkowe z réznych zaktadéw radioterapii w kraju. Na
przetomie lat 50. i 60. Gtéwny Urzad Miar (dr Zbigniew
Referowski) zorganizowat laboratorium wzorca pierwot-
nego. Od tego czasu Zaktad Fizyki miat mozliwo$¢ wzor-
cowania wzorcow wtornych (zwanych réwniez dawkomie-
rzami kontrolnymi) w odniesieniu do polskiego wzorca
pierwotnego. Okoto roku 1960 Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spolecznej zlikwidowalo CPPR, ale juz w roku
1966, w porozumieniu z GUM, nalozylo na Zaktad Fizy-
ki obowigzek wzorcowania dawkomierzy uzytkowych dla
krajowych zaktadow radioterapii.

W roku 1988, na wniosek Polskiego Komitetu Nor-
malizacji i Miar (taka nazwe przyjal GUM), Zaktad
Fizyki Instytutu Onkologii w Warszawie zostal w zakresie
wzorcowania dawkomierzy wlaczony do miedzynarodowej
sieci takich laboratoridw, ktdrych praca jest koordynowa-
na przez Migdzynarodowa Agencje Energii Atomowej
i Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (IAEA/WHO Network
of Secondary Standard Dosimetry Laboratories — SSDL)
[11]. Pracownia Zaktadu Fizyki Medycznej, wzorcujaca
dawkomierze, przyjeta wowczas nazwe Laboratorium
Wtérnych Wzorcéw Dozymetrycznych (LWWD). Od
tego czasu LWWD podlega dozymetrycznym audytom
IAEA/WHO, ale ma réwniez przywilej nieodptatnego
wzorcowania swoich wzorcow wtérnych w Laboratorium
IAEA. Zgodnie ze statutem czlonkéw sieci SSDL [12]
LWWD jest odpowiedzialne nie tylko za wzorcowanie
dawkomierzy, ale rOwniez za organizacje i przeprowa-
dzanie w kraju poréwnawczych pomiaréw dawek w radio-
terapii. Podczas 21 Konferencji Generalnej w sprawach
Wag i Miar, ktora odbyla si¢ w Paryzu 14 pazdziernika
1999, dyrektorzy narodowych instytutow metrologicz-
nych z 38 panstw, bedacych sygnatariuszami ,,konwencji
metra”, podpisali porozumienie wzajemnego uznania
(Mutual Recognition Arrangement — MRA). Podpisat je
réwniez prof. Pedro Andreo, sekretarz sieci SSDL IAEA/
WHO. Zasadniczym elementem tego porozumienia jest
pojecie réwnowaznoS$ci pomiaréw i poréwnywalnoSci
ustug Swiadczonych przez laboratoria bedace elementa-
mi sieci, pozwalajace na wzajemne uznanie narodowych
wzorcow i §wiadectw wzorcowania wydawanych przez te
laboratoria. Naklada to naturalnie wysokie wymagania
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co do dzialania tych laboratoriéw i wymaga ciaglego
przegladu warunkéw, pozwalajacych na akceptowanie
wynikow pomiar6w poréwnawczych i audytow jakoSci
organizowanych przez IAEA dla sieci SSDL [13].

W chwili obecnej LWWD Centrum Onkologii w War-
szawie jest dobrze wyposazone. Ma do wiasnej dyspozycji
aparat kobaltowy i terapeutyczny aparat rentgenowski.
Posiada nowoczesne dawkomierze — wzorce wtorne,
odpowiednie fantomy, rejestrujace urzadzenia informa-
tyczne, czeSciowo sfinansowane przez Migdzynarodowa
Agencje Energii Atomowej, a w ostatnich latach réwniez
przez Pafistwowag Agencje Atomistyki. LWWD prowa-
dzi szczegdtowa ewidencje wzorcowanych dawkomierzy,
stad ma obraz ich stanu posiadania i uzytkowania przez
zaklady radioterapii.

Kadra specjalistow

Specjalizacje lekarskie, w tym specjalizacja z radioterapii
onkologicznej, istnieja w Polsce od lat i maja ugruntowa-
ng tradycje szkoleniowa, dlatego nie beda przedmiotem
oceny w tej ekspertyzie.

Zaczatki regularnego szkolenia osob z wyksztatce-
niem Scistym, przygotowanych do wspolpracy z lekarzami,
siggaja wezesnych lat powojennych, kiedy na Politechnice
Warszawskiej powstal Oddziat Fizyki Stosowanej z Sekcja
Elektrotechniki Medycznej.

W roku 1972 na IV i V roku Wydziatu Fizyki Uni-
wersytetu Warszawskiego stworzono specjalnos¢ z fizyki
medycznej, o programie i systemie szkolenia opartym
na wzorach Europy Zachodniej. W ostatnich latach na
wielu uniwersytetach i politechnikach powstaja takie
specjalnosci, zwigzane z réznymi aspektami szeroko
pojmowanej fizyki medycznej. Programy w skali kraju
s jednak bardzo zroznicowane. Do pracy w szpitalach
trafiaja rowniez absolwenci wyzszych uczelni z wydziatow
nie zwigzanych programowo z fizyka medyczna. Osoby
te rozszerzajg swoja wiedz¢ na kursach specjalistycznych
(gtéwnie zagranicznych) oraz droga studiéw indywidual-
nych i praktyki w miejscu pracy pod kierunkiem doSwiad-
czonych kolegdow.

Powszechnym wymaganiem w krajach Unii Euro-
pejskiej (rowniez w USA i w Kanadzie) jest by fizyk pra-
cujacy w szpitalu mial uprawnienia fizyka medycznego
(w niektorych krajach przyjeta si¢ nazwa ,,szpitalnego”).
Uprawnienia uzyskuje si¢ w wyniku zaliczenia komisyj-
nego egzaminu po specjalistycznym szkoleniu z fizyki
medycznej wedlug jednolitego programu — niezaleznie
od specjalnosci nabytej w toku studiéw. Fizyk, pracuja-
cy w krajach UE, ktory nie zrobit specjalizacji, pracuje
pod nadzorem fizyka medycznego i jest zobowigzany do
jej uzyskania w ciagu kilku lat. W duzych instytucjach
medycznych z tego obowigzku zwalniani sa jedynie fizy-
cy pracujacy w pracowniach naukowych lub dydaktycz-
nych.

W ostatnich latach, rowniez w Polsce, zostala wpro-
wadzona konieczno$¢ uzyskiwania specjalizacji przez
osoby z wyzszym wyksztalceniem Scistym, pracujace
w szpitalach.

Regulacje prawne zwigzane z przystapieniem Polski
do Unii Europejskiej

Wdrozenie Dyrektywy Unii Europejskiej

Z chwilg przystapienia do Unii Europejskiej Polska mu-
siata dostosowac swoje akta prawne do wymogéw Dyrek-
tywy 97/43 Euratom: ,,w sprawie indywidualnej ochrony
zdrowia przed zagrozeniami plynacymi z promieniowania
jonizujacego w zwigzku z narazeniem medycznym” [14].
W Dyrektywie przyjeto zasadg, ze wykorzystanie promie-
niowania jonizujacego w medycynie dopuszczalne jest po
zastosowaniu §rodkow gwarantujacych ochrone zdrowia
izycia ludzi. W przypadku radioterapii temu celowi po-
winno stuzy¢ rozwinigcie systemu szkolenia zatrudnione-
go personelu, stosowanie aparatury sprawnej i 0 wysokiej
jakoSci, wprowadzenie zasad zarzadzania jakoScia, oraz
wprowadzenie inspekcji i audytow.

W celu implementacji zalecein Dyrektywy zostata
znowelizowana ustawa ,,Prawo Atomowe” [15], ktora
powyzsze wymagania, z punktu widzenia tej ekspertyzy,
przedstawila w ponizszych artykulach: ,, Art. 33c, ust. 5.
Osoby wykonujace i nadzorujace wykonywanie badan
i zabiegdw leczniczych s3 obowigzane do podnoszenia
swoich kwalifikacji zgodnie z wymaganiami, o ktorych
mowa w art. 33i ust. 2.”, ,Art. 33c, ust. 7. Jednostki
ochrony zdrowia wykonujace zabiegi lub leczenie z za-
kresu radioterapii, medycyny nuklearnej, radiologii
zabiegowej i rentgenodiagnostyki sa obowigzane pod-
jacé dzialania zmierzajace do zapobiezenia medycznym
wypadkom radiologicznym. W tym celu dokonuje si¢
kontroli fizycznych parametréw urzadzen radiologicznych
oraz klinicznych audytow wewngetrznych i zewnetrznych,
a takze wprowadza si¢ system zarzadzania jakoScia”,
»Art. 33d, ust. 5. Minister wiasciwy do spraw zdrowia
okresli, w drodze rozporzadzenia, minimalne wymagania
... dotyczace wyposazenia w terapeutyczne i diagnostycz-
ne urzadzenia radiologiczne, wyposazenia pomocniczego
oraz liczebnosci i kwalifikacji personelu™.

Na podstawie ustawy wydano Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia, z ktoérych, z punktu widzenia infra-
struktury radioterapii, najwazniejsze sg (w kolejnosci ich
ukazywania si¢): (a) z dnia 30.09.02 w sprawie uzyskania
tytulu specjalisty w dziedzinach majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia [16], (b) z dnia 25.08.05 w sprawie
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujace-
go dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej [17],
(c) z dnia 7.04.06 w sprawie minimalnych wymagan dla
zakltadow opieki zdrowotnej, ubiegajacych si¢ o wydanie
zgody na prowadzenie dzialalnoSci zwigzanej z naraze-
niem na promieniowanie jonizujace w celach medycz-
nych, polegajacej na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych
z zakresu radioterapii onkologicznej [18].

Ponizej zostang omdwione najwazniejsze wymaga-
nia tych przepiséw prawnych, ktore dotycza radioterapii
i musza by¢ spelnione w najblizszej przysztosci.



Kadra

W procesie dostosowawczym do wymagafn Unii Euro-
pejskiej, wprowadzono rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 30.09.2002 [16] zasady uzyskiwania tytuiu
fizyka medycznego — specjalisty i inzyniera medycznego
— specjalisty. Na podstawie wzoréw szkolen specjalistow
fizyki medycznej w Unii Europejskiej opracowano pro-
gram dla fizykéw w Polsce. Obowiazujaca wersja tego
programu ukazata si¢ drukiem na poczatku roku 2004
[19]. Aby moc rozpoczaé specjalizacje z fizyki medycznej
zgodnie z procedurami, stosowanymi w przypadku spe-
cjalizacji lekarskich i/lub innych specjalizacji majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia, przeprowadzono akcje
powierzania obowigzkdéw specjalisty z fizyki medyczne;j
fizykom pracujacym w szpitalach, legitymujacym si¢ od-
powiednim dorobkiem naukowym i zawodowym, ktorzy
moga pelnic¢ role kierownikéw specjalizacji. Sg to osoby
o diugoletnim stazu pracy w jednostkach stuzby zdrowia
i legitymujace si¢ przynajmniej stopniem doktora. Ta-
kich o0sdb na koniec roku 2006 bylo ogdétem w Polsce 31
i liczba ich w najblizszych latach zapewne znacznie nie
wzro$nie.

Trwa rowniez akcja akredytowania przez Mini-
sterstwo Zdrowia oSrodkéw, ktére beda mialy prawo
prowadzi¢ szkolenie. Specjalizacja z fizyki medyczne;j
trwa 3 lata. Do kofica 2006 roku akredytacj¢ uzyskato
6 oSrodkéw: Centra Onkologii w Warszawie, Gliwicach,
Krakowie, Kielcach, Poznaniu i Uniwersytet Medyczny
w Lodzi, z przyznana taczna liczba 72 miejsc dla os6b
mogacych podjaé ksztalcenie specjalizacyjne.

Wedtug §11 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 7.04.06 [18] zaktad opieki zdrowotnej, w ktérym
prowadzona jest radykalna i paliatywna radioterapia
onkologiczna, musi zatrudnia¢ co najmniej: 3 lekarzy,
w tym 2 lekarzy posiadajacych specjalizacje w dziedzinie
radioterapii onkologicznej, na kazdych 500 chorych leczo-
nych promieniowaniem w danym roku kalendarzowym,
a powyzej tej liczby chorych dodatkowo 1 lekarza na kaz-
dych kolejnych 200 chorych leczonych ...; oraz 3 fizykow,
w tym 2 osoby posiadajace tytut specjalisty w dziedzinie
fizyki medycznej ..., na 1000 chorych leczonych promie-
niowaniem w danym roku kalendarzowym.

Wedtug §13 tego Rozporzadzenia, zakiad opieki
zdrowotnej, w ktorym jest prowadzona brachyterapia,
musi zatrudnia¢ co najmniej: 2 lekarzy posiadajacych
specjalizacje w dziedzinie radioterapii onkologicznej, na
600 chorych leczonych promieniowaniem w danym roku
kalendarzowym...; oraz specjalist¢ fizyki medycznej na
600 chorych leczonych promieniowaniem w danym roku
kalendarzowym.

Rozporzadzenie obowiazuje juz od roku 2006, ale
dopuszcza (zgodnie z §16) do dnia 31 grudnia 2010 r.
zatrudnienie fizyka bez specjalizacji, posiadajacego
co najmniej 2-letni staz pracy w zakresie medycznych
zastosowan promieniowania jonizujacego w podmiocie
udzielajacym Swiadczen zdrowotnych z wykorzystaniem
promieniowania jonizujacego.

Niezbedna aparatura

Niniejsza ekspertyza, przygotowana na podstawie
danych zebranych w wigkszosci w wyniku dobrowolnej
ankiety, nie daje odpowiedzi na pytanie o zgodnos$¢ wy-
posazenia zakladow radioterapii we wszystkie urzadzenia
narzucone Rozporzadzeniem z dnia 7.04.06 [18] (apara-
tura terapeutyczna, symulatory, przyrzady dozymetrycz-
ne, komputerowe systemy planowania leczenia — TPS,
liczne urzadzenia pomocnicze), ale daje odpowiedz na
temat stanu wyposazenia zakladow w urzadzenia najwaz-
niejsze.

Zgodnie z §3 tego Rozporzadzenia minimalne
wyposazenie w urzadzenia radiologiczne zaktadu opieki
zdrowotnej, ktory prowadzi radykalne i paliatywne lecze-
nie onkologiczne (w Rozporzadzeniu nie zaznaczono, ze
chodzi o teleterapig), obejmuje m.in.: (1) dwa megawol-
towe aparaty terapeutyczne, w tym jeden akcelerator
liniowy, generujacy co najmniej jedng wigzke fotonowa
o energii 6 MeV i wigzke elektronowg o energii minimal-
nej 12 MeV; (2) symulator [...]; (3) komputerowy system
planowania leczenia [...]; (4) dwa dawkomierze, kazdy
z odpowiednia komora jonizacyjna, posiadajacg aktualne
Swiadectwo wzorcowania i Zrodio kontrolne.

Zgodnie z §5 tego Rozporzadzenia minimalne
wyposazenie w urzadzenia radiologiczne zakfadu opie-
ki zdrowotnej, ktory prowadzi brachyterapi¢, obejmuje
m.in.: 1) urzadzenie do zdalnego wprowadzania Zrodet
promieniotworczych z zestawem standardowych aplika-
toréw; 2) aparat rentgenowski do wykonywania zdjec
lokalizacyjnych; 3) komputerowy system planowania
leczenia; 4) dawkomierz z komora jonizacyjna; (przepisy
nie dotycza brachyterapii okulistycznej).

Rozporzadzenie ukazalo si¢ w Dzienniku Ustaw
z dnia 4 maja 2006 r. i weszlo w zycie po uplywie 14 dni
od dnia ogloszenia.

Kontrole aparatury

Kontrole sprawnosci aparatury pod wzgledem technicz-
nym, zabezpieczajace przed wadliwym dziataniem lub wy-
stapieniem awarii, sg przeprowadzane przez inzynieréw
serwisu firmowego w ramach umowy serwisowej, badz
personel techniczny zatrudniony przez o$rodek.
Niezaleznie od kontroli technicznej istnieje koniecz-
no$¢ statego monitorowania wartoSci, w przyjetych gra-
nicach tolerancji, wszystkich parametréow fizycznych
urzadzenia, majacych wplyw na jakoSc¢ leczenia. To zagad-
nienie, nieodzowne dla zapewnienia wysokiej jakoSci
radioterapii, zawsze bylo w polu widzenia pracujacych
w tej dziedzinie fizykow. Odpowiednie procedury ujete sa
w krajowych zaleceniach, opisujacych sposdb postgpowa-
nia, wymagang aparaturg, metody pomiarowe oraz wzory
obowiazujacej dokumentacji. Takie zalecenia powstawaly
rowniez w Polsce [20-23]. Ich realizacja napotykala nie-
raz na trudnoSci ze wzgledow organizacyjnych. Pomiary
zwigzane z kontrolg jakoSci sg czasochionne. Przy duzej
liczbie chorych i dlugim oczekiwaniu na leczenie, zwigza-
nym z mala liczbg aparatow, kierownicy oddzialéw radio-
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terapii niejednokrotnie rezygnowali z przeprowadzania
pomiaréw kontrolnych.

Obecnie polityka dotyczaca kontroli aparatury zna-
lazta swdj wyraz we wspomnianym wyzej Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia [17], do ktérego wprowadzono opis
szeregu procedur, publikowanych wcze$niej w krajowych
zaleceniach, z zaznaczeniem czestotliwosci pomiardw,
0sOb uprawnionych do ich przeprowadzania i odpo-
wiedzialnosci, jaka ponosi fizyk medyczny (przez fizyka
medycznego ustawodawca rozumie fizyka, ktory uzyskat
specjalizacje z fizyki medycznej). Zdaniem autoréw tego
opracowania przepisy sa bardzo restrykcyjne. Bowiem
oprécz wyraznie sprecyzowanych wymagan i odpowie-
dzialnoSci, sformulowanych w paragrafie 35. ust. 2., 3.
i 8.:,,w jednostce prowadzacej radioterapie megawoltowa
dziata zaklad lub pracownia fizyki medyczne;j”; ,,zaktadem
lub pracownig fizyki medycznej kieruje fizyk medyczny
odpowiadajacy za planowanie i sprawdzanie fizycznych
parametréw napromieniania”; ,,fizycy medyczni wykonu-
jacy dozymetri¢ promieniowania jonizujacego, obliczenia
okreslajace aplikowana dawke oraz kontrole jakosci sg
odpowiedzialni za bezpieczenfistwo leczenia, wynikajace z
zakresu wykonywanych zadan.”, prawodawca wprowadzit
zapis (par. 10. ust. 6.): ,,W radioterapii wewngtrzne testy
kontroli fizycznych parametréw sa wykonywane zgod-
nie z wymaganiami okre§lonymi w czesci 111 zatacznika
nr 6 do rozporzadzenia przez zakltady fizyki medyczne;j
posiadajace akredytacje na zgodno$¢ z norma PN-EN
ISO/IEC 17025:2005” [24]. Nie nalezy myli¢ tej normy
z normg PN-EN ISO 9001:2001 [25], na zgodnos¢ z ktdra
uzyskanie certyfikatu jest w peini dobrowolne.

Norma ISO/IEC 17025 jest przewidziana do dobro-
wolnego stosowania przez laboratoria badawcze i wzor-
cujace. Wymagania obowigzkowej akredytacji na te
norme¢ dla Zaktadéw Fizyki Medycznej nie wprowadzit
zaden kraj na $§wiecie. Minister Zdrowia wprowadzit ten
zapis mimo przeciwnego zdania wigkszosci cztonkow
zespolu opracowujacego Rozporzadzenie i mimo sprze-
ciwu, wyrazonego na piSmie, Krajowych Konsultantow
ds. Radioterapii Onkologicznej i ds. Fizyki Medyczne;j
i Inzynierii Medyczne;j.

Audyty

Dyrektywa EC 97/43 Euratom ktadzie duzy nacisk na za-
gadnienie przeprowadzania audytow w dzialach medycy-
ny stosujacej promieniowania jonizujace. Nalezy zwrocic
uwagg, ze Dyrektywa rozroznia dwa systemy: (a) system
inspekgji i (b) system audytéw klinicznych [14, 26].
Inspekcja jest definiowana w Dyrektywie jako:
,— prowadzone przez wilaSciwe organa badanie celem
sprawdzenia, czy sa przestrzegane krajowe przepisy praw-
ne dotyczace ochrony radiologicznej w zakresie radiolo-
gicznych procedur medycznych, uzywanego sprze¢tu lub
instalacji radiologicznych”. Inspekcje przeprowadzaja
instytucje pafstwowe, w pelni niezalezne od instytucji
kontrolowanej i majace uprawnienia egzekucyjne.
Audyt kliniczny Dyrektywa definiuje jako: ,,syste-
matyczne badanie lub przeglad medycznych procedur

radiologicznych, majace na celu polepszenie jakoSci
i wynikoéw $§wiadczonych pacjentowi ustug medycznych,
poprzez usystematyzowana analize, w ramach ktorej
zabiegi, procedury i wyniki radiologiczne sg poréwny-
wane z uznanymi standardami w zakresie medycznych
procedur radiologicznych, a w rezultacie ktdrej nast¢puje
— w razie konieczno$ci — modyfikacja dotychczasowych
zabiegOw i ewentualne wprowadzenie nowych standar-
doéw;” oraz ,,audyty kliniczne powinny by¢ przeprowadza-
ne zgodnie z krajowymi procedurami”.

Wedtug Dyrektywy kraje cztonkowskie Wspolnoty
Europejskiej maja duzag swobod¢ w interpretacji zakre-
su procedur i sposobu organizacji audytow i adaptuja
zalecenia w rozny sposob, zaleznie od miejscowych
warunkdw, w szczegdlnosci od stosowanych technologii,
jednakze (zaznaczono w Dyrektywie) nieodzownym ele-
mentem audytu klinicznego jest audyt dozymetryczny.
Zagadnienia te zostaly przyblizone polskiemu czytelniko-
wi w publikacji Gwiazdowskiej i Bulskiego [27].

Prawodawstwo polskie [15] wprowadzifo nast¢pujace
zapisy (par. 41. ust. 1., 2., 3., 6., 7., 8., 9): ,,Kliniczny audyt
zewngtrzny w zakladach radioterapii jest organizowany
i nadzorowany przez komisj¢ w zakresie radioterapii
onkologicznej”. — ,Kliniczny audyt zewnetrzny dzieli si¢
na: 1) procedur, 2) dozymetryczny”. — ,,Do przeprowa-
dzenia klinicznego audytu procedur komisja, o ktorej
mowa w ust. 1, powoluje zesp6t audytorski skiadajacy
si¢ z lekarza i fizyka medycznego, a w uzasadnionym
przypadku — inzyniera medycznego”. — ,, Audyt dozy-
metryczny przeprowadza si¢ metodami, ktore pozwalaja
stwierdzi¢ 5-procentowe lub mniejsze réznice w kontrolo-
wanych wartoSciach dawek”. — ,,Audyt dozymetryczny jest
przeprowadzany co roku, a jego zakres i termin podaje
si¢ zaktadom radioterapii z rocznym wyprzedzeniem”.
— ,,Uczestnictwo w audycie dozymetrycznym jest obo-
wigzkowe.” — ,,Audyt dozymetryczny przeprowadzaja
laboratoria nalezace do sieci Miedzynarodowej Agencji
Energii Atomowej i Swiatowej Organizacji Zdrowia lub
inne laboratoria akredytowane w zakresie wzorcowania”.
Realizacja audytu klinicznego powinna nastapic nie poz-
niej niz 31.12.2009.

W sytuacji idealnej audyt powinien odnie$¢ si¢
do catego ciagu radiologicznej procedury (tzw. audyt
komprehensywny). W rzeczywistosci, w tej procedurze
nalezy w pierwszym rz¢dzie okresli¢ najstabsze i/lub naj-
wazniejsze ogniwo i na nim skoncentrowac dzialalnos¢
audytorska. W przypadku audytu dozymetrycznego takim
ogniwem jest poprawnoS¢ wyznaczania dawki, niezwy-
kle wazna z punktu widzenia prowadzenia prawidtowe;j
radioterapii, a nawet narazenia pacjenta na niewlasciwe
promieniowanie.

Laboratorium Wtérnych Wzorcow Dozymetrycz-
nych (nalezace do sieci IAEA/WHO) Zakiadu Fizyki
Medycznej w Centrum Onkologii w Warszawie prowadzi
taki (dotychczas dobrowolny) audyt w krajowych zakta-
dach teleterapii juz od roku 1991. Zastosowano, na wzor
Migdzynarodowej Agencji Energii Atomowej ,,wysytkowa
metode” okres§lania dawki detektorami termolumine-
scencyjnymi (TLD) [28]. Metoda wysytkowa polegata na



odczycie dawki, jaka zostaly napromienione detektory TL
przez uczestnika audytu — fizyka z audytowanego zaktadu
teleterapii i stwierdzeniu r6znicy miedzy zadeklarowang
przez niego dawka, a okre§long w LWWD; detektory
przesytane sa przez poczte. W latach 1991-2001 LWWD
przeprowadzito w krajowych oSrodkach kilka serii audytu,
w tym w latach 1994-1995 w ramach programu EROPAQ
(pan-European Radiation Oncology Project for Assurance
of Treatment Quality) [29]. W latach 1991-2001 audyty
dotyczyly w zasadzie poprawnosci okre$lania dawki
Z pomoca komory jonizacyjnej, a wigc w jakim§ sensie
kwalifikacji fizyka (pomijajac niestabilnos¢ pracy akcele-
ratorow — co si¢ czasem zdarzato) [30]. Nastgpnie wpro-
wadzono audyty 2-stopniowe, obejmujace poprawnos¢
wyznaczania dawki zar6wno z pomocg komory jonizacyj-
nej, jak i na podstawie danych z komputerowego systemu
planowania leczenia — co stanowi punkt wyjScia do kon-
troli tych systeméw. Do roku 1994 (wlacznie) prowadzo-
no pomiary w tzw. punkcie referencyjnym (tzn. na osi
wigzki, przy okre§lonym polu i na okreslonej giebokosci
w fantomie). Opracowana metoda pozwalata stwierdzi¢
3,5 procentowe roznice w kontrolowanych wartoSciach
dawek jako istotne. WartoS$¢ te przyjeto jako dopuszczal-
na. Wszystkie wigksze roznice byly wyjasniane i korygo-
wane. Od roku 2004 opracowywano metodyke pomiarow
dawki poza punktem referencyjnym i przeprowadzano
pomiary pilotowe, ktore wykazaly, ze w wyniku audytu
bedzie mozna stwierdzi¢ 5% (a by¢ moze nawet mniej-
sze) roznice w kontrolowanych warto$ciach dawek.

W opracowaniu jest metoda audytowania zaktadow
brachyterapii.

Omowienie obecnej sytuacji
Zroédta danych

Wigkszos¢ danych pochodzi z bazy danych, prowadzone;j

od kilkunastu lat przez Zakiad Fizyki Medycznej Cen-

trum Onkologii w Warszawie. Baza ta zostata zatozo-
na w zwiazku z dziatalnoScia Laboratorium Wtornych

Wzorcow Dozymetrycznych, ktére jako ogniwo migdzy-

narodowej sieci, koordynowanej przez Mi¢dzynarodo-

wa Agencje Energii Atomowej i Swiatowa Organizacje

Zdrowia, jest zobligowane do przedstawiania niektorych

danych na forum IAEA. Baza jest uzupelniana na pod-

stawie corocznie wysylanych ankiet do przedstawicieli
oSrodkow, najczesciej do kierownikéw zaktadow fizyki
medycznej. W ubieglym roku opracowano specjalny pro-
gram umieszczony w internecie, umozliwiajacy szybkie
zbieranie danych, rozszerzanie ich zakresu i weryfikacje.

Dane sg konfrontowane z danymi z ubiegtych lat, a wat-

pliwosci wyjasniane.

Na potrzeby tej ekspertyzy wigckszo$¢ danych porow-
nano z danymi z innych dostgpnych Zrddet. Do takich
nalezaly nizej wymienione:

— Ankieta ESTRO (European Society for Therapeutic
Radiology and Oncology), dotyczaca brachytera-
pii (Patterns of Care for Brachytherapy). Z ta ankieta
skonfrontowano dane dotyczace aparatury i Zrodetl

stosowanych w brachyterapii, systemow planowania
leczenia, liczby personelu lekarskiego w zaktadach
tele- i brachyterapii (radioterapeuci II stopnia), liczby
leczonych chorych (tele- i brachyterapia). Jesli chodzi
0 pacjentdw, to w tej ekspertyzie przez pacjenta telete-
rapii (brachyterapii) rozumie si¢ osobg poddang danej
formie leczenia, a wigc w przypadku leczenia skoja-
rzonego mogta to by¢ ta sama osoba, zarejestrowana
w obu grupach leczonych.

— Rejestr prowadzony przez Krajowego Konsultanta
w Dziedzinie Fizyki Medycznej postuzyt do zaprezen-
towania danych dotyczacych fizykdw medycznych: ich
liczby, stopni naukowych, specjalizacji.

— Z rejestru prowadzonego przez LWWD zaczerp-
ni¢to dane dotyczace liczby stosowanych dawkomierzy
1 komor jonizacyjnych, posiadajacych wazne Swiade-
ctwo wzorcowania.

— Watpliwosci wyjasniano. Wydaje sig, ze liczba ewentu-
alnych niezgodnosci jest znikoma.

Dane administracyjne

W Tabeli I przedstawiono nazwy i adresy o$rodkow,
stosujacych radioterapie. W roku 2006 bylto 26 takich
osrodkow.

Wsrdd tych osrodkow 4 (tj. 15%) zaktady radiote-
rapii znajdowaly si¢ w samodzielnych centrach onko-
logicznych o randze instytutu naukowego (SIN); w tej
liczbie Centrum Onkologii w Warszawie potraktowano
jako dwa oSrodki, co wiaze si¢ z r6znymi adresami zakla-
dow w ,nowym” Centrum na Ursynowie i w ,starym”
Instytucie na Ochocie, odrebnymi zakladami radio-
terapii i odrgbnym kodem, ktére nadano oSrodkom,
koniecznym w przypadku publikacji danych o charak-
terze statystycznym lub konfidencjonalnym; 9 (tj. 35%)
zakladow radioterapii znajdowalto si¢ w samodzielnych
centrach onkologicznych o randze szpitala (SON); 8 (tj.
31%) w centrach onkologicznych ,,stowarzyszonych ze
szpitalami” (NSZ); 5 (tj. 19%) w klinikach akademii lub
uniwersytetow medycznych (NAK), (Ryc. 1).

Na mapce Polski (Ryc. 2) pokazano rozmiesz-
czenie oSrodkow. Jest ono do$¢ réwnomierne i zgod-
ne z gestosciag zaludnienia kraju. WigkszoS¢ z nich jest
oSrodkami pelno-profilowymi i w zakresie radioterapii
stosuje zaréwno tele-, jak i brachyterapi¢. Brachyterapii
nie stosowal w 2006 roku warszawski ,,stary” Instytut na
Ochocie, Beskidzkie Centrum Onkologii w Bielsku-Bia-
fej, Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie, Klinika
Chirurgii Ogolnej i Gastroenterologii Szpitala Uniwersy-
teckiego w Krakowie. Teleterapii nie stosowal Ginekolo-
giczno-Potozniczy Szpital Kliniczny AM w Poznaniu oraz
I Klinika Potoznictwa i Ginekologii AM we Wroctawiu.

Mozna powiedzieé, ze zalozenia ,wizjoneréw”
rozwoju onkologii w Polsce zostaly spetnione. Osiem-
dziesiat procent os§rodkéw to pelnoprofilowe osrodki
onkologiczne, w tym instytut naukowy z terenowymi
oddziatami, ktéry w zasadzie spelnia rol¢ Narodowe-
go Instytutu Przeciwrakowego (podobnie jak National
Cancer Institute w USA), chociaz oficjalnie nie ma tego
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Tab. 1. Dane adresowe oSrodkow stosujacych radioterapie w roku 2006 r.

Kierownik zaktadu (pracowni)

L.p. Status Nazwa i adres Dyrektor fizyki medycznej
1 SIN  Centrum Onkologii Instytut prof. dr hab med. Bogustaw doc. dr hab Maria Sokot
im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddzial w Gliwicach ~ Maciejewski 32-278 80 12
ul. Wybrzeze Armii Krajowej 15 mary@io.gliwice.pl
44-101 GLIWICE
2 SIN  Centrum Onkologii Instytut prof.dr hab.med. Marian Reinfuss prof. dr hab. Michat Waligorski
im. M. Sklodowskiej-Curie, Oddzial w Krakowie 12-423 10 67
ul. Garncarska 11 z5waligo@cyf-kr.edu.pl
31-115 KRAKOW
3 SIN  Centrum Onkologii-Instytut prof. dr hab. med. Marek Nowacki dr Wojciech Bulski
im. M. Sktodowskiej-Curie 22-644 91 82
ul. Wawelska 15 w.bulski@rth.coi.waw.pl
00-973 WARSZAWA
4 SIN  Centrum Onkologii-Instytut prof. dr hab. med. Marek Nowacki dr Wojciech Bulski
im. M. Sktodowskiej-Curie 22-644 91 82
ul. W. K. Roentgena 5 w.bulski@rth.coi.waw.pl
02-781 WARSZAWA
5 SON Biatostockie Centrum Onkologii dr med. Marzena Juczewska mgr inz. Maria Kisielewska-Birycka
im. M. Sktodowskiej-Curie 85-6646 828 (871)
ul. Ogrodowa 12 mariak.b@poczta.fm
15-027 BIALYSTOK
6  SON Beskidzkie Centrum Onkologii im. Jana Pawta IT  lek. med. Piotr Zdunek mgr Wiestaw Poszwa
ul. Wyzwolenia 18 33-498 40 34
43-300 BIELSKO-BIALA wiesiop@poczta.onet.pl
7  SON Centrum Onkologii im. prof. F. Lukaszczyka dr med. Zbigniew Pawlowicz mgr Barbara Drzewiecka
ul. Dr. I. Romanowskiej 2 52-374 34 99
85-796 BYDGOSZCZ basiad@co.bydgoszcz.pl
8  SON Swictokrzyskie Centrum Onkologii dr med. Stanistaw G6zdz dr Pawel Kukofowicz
ul. Artwinskiego 3 41-367 43 28 (47 00)
25-734 KIELCE pawelku@onkol kielce.pl
9  SON Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej dr med. Elzbieta Starostawska dr Cezary Nalewajko
ul. Dr K. Jaczewskiego 7 81-747-75 11 w 197(247)
20-090 LUBLIN cezary.nalewajko@neostrada.pl
10 SON SP ZOZ; Opolskie Centrum Onkologii lek. med. Wojciech Redelbach mgr Wiktor Ko$niewski
im. Prof. T. Koszarowskiego 77-441 60 48
ul. Katowicka 66 a witekos@onkologia.opole.pl
45-060 OPOLE
11 SON  Wielkopolskie Centrum Onkologii prof. AM dr hab. Julian Malicki prof. AM dr hab. Julian Malicki
im. M. Sktodowskiej-Curie 61-885 05 49
ul. Garbary 15 61-85293 75
61-866 POZNAN julian.malicki@wco.pl
12 SON  Zachodnio-Pomorskie Centrum Onkologii mgr Krystyna Pieczyniska mgr Waldemar Kot
ul. Strzatowska 22 91-425 14 71 (76)
71-730 SZCZECIN waldekkot@poczta.onet.pl
13 SON Dolnoslaskie Centrum Onkologii dr med. Marek Pudetko mgr Ida Laskosz
pl. Hirszfelda 12 71-368 95 21
53-413 WROCLAW
14 NSZ  Szpital Specjalistyczny w Brzozowie, Podkarpacki mgr Antoni Kolbuch mgr Bogumita KuZniar

Osrodek Onkologiczny im. ks. B.Markiewicza
ul. Ks. J. Bielawskiego 18
36-200 BRZOZOW

13-430 96 61 (90)
bokuz@wp.pl




L.p.

Status

Nazwa i adres

Dyrektor

Kierownik zaktadu (pracowni)

fizyki medycznej
15  NSZ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny — Zaktad mgr Henryk Kromofowski mgr Manol Dorobanow
Radioterapii emanol@wp.eu
Bialska 104/118
42-200 CZESTOCHOWA
16 NSZ Pomorskie Centrum Onkologii przy Szpitalu dr med. Irena Erecinska-Siwy mgr Izabela Jakacka
Morskim im. PCK 58-699 89 12
ul. Powstania Styczniowego 1 jakacka@poczta.onet.pl
81-519 GDYNIA
17 NSZ  Szpital im. St. Leszczyfiskiego Zespot Nr 1 lek. med. Wlodzimierz Migacz dr Wiodzimierz Lobodziec
Zaktad Radioterapii 32-205 08 45
ul. Raciborska 27 lobodziecw@eranet.pl
40-074 KATOWICE
18 NSZ  Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. dr med. Zbigniew Morawiec mgr Michat Biegala
M. Kopernika, Regionalny Osrodek Onkologiczny 42-689 55 31 (33)
ul. Paderewskiego 4
93-509 LODZ
19 NSZ ZOZ MSWiA z Warminsko-Mazurskim dr inz. Janusz Chelchowski mgr Joanna Minczewska
Centrum Onkologii w Olsztynie 89-539 88 15
ul. Wojska Polskiego 37 aminczew(@poczta.onet.pl
10-228 OLSZTYN
20 NSZ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, dr med. Bernard Wasko mgr inz. Jerzy Szostecki
Podkarpackie Centrum Onkologii 17-866 64 72
ul. Chopina 2 jerrys@poczta.fm
35-055 RZESZOW
21 NSZ  Szpital Wojewddzki SP ZOZ w Zielonej Gorze, mgr Waldemar Taborski mgr Malgorzata
Lubuski O$rodek Onkologii Maciejewska-Witczak
ul. Zyty 26 68-324 73 70
65-046 ZIELONA GORA witczakm@interia.pl
22 NAK SP Szpital Kliniczny Nr 1 — Akademickie prof. dr hab med. Jacek Jassem mgr Renata Nowak
Centrum Kliniczne AM w Gdansku; (kier. kliniki) 58-349 22 81
Katedra i Klinika Onkologii i Radioterapii nowak@amg.gda.pl
ul. Debinki 7
80-952 GDANSK
23 NAK Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie dr hab. med. Maciej Kowalczyk dr med. Elzbieta
ul. Wielicka 265 Korab-Chrzanowska
30-663 KRAKOW (kierownik pracowni radioterapii)
12-657 37 15
24 NAK IKatedra Chirurgii Og6lnej i Klinika Chirurgii prof. dr hab. med. Jan Kulik dr Edward Byrski
i Gastroenterologii Szpitala Uniwersyteckiego (kier. kliniki) 12-422 99 00 w 226
ul. Kopernika 40 12-424 80 05
31-501 KRAKOW z5byrski@cyf-kr.edu.pl
25  NAK Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny prof. dr hab. med. Tomasz Opata dr Mieczystawa Jurczyk
(im. Naj$wigtszej Marii Panny) AM 61-841 92 66
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu; SP ZOZ mjur@poczta.onet.pl
ul. Polna 33
60-535 POZNAN
26 NAK IKlinika Potoznictwa i Ginekologii AM mgr Andrzej Zdeb (dyr.) 71-784 23 47

ul. Chalubinskiego 3
50-369 WROCEAW

prof. dr hab.med. Marian Grybos

(kier. kliniki)
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[135%

liczba os$rodkow

26 oSrodkoéw

[031%

W 19%

W15%

| ESIN(4) CISON (9)

CINZS (8) ENAK (5) |

SIN - samodzielne instytuty onkologiczne
SON - samodzielne o$rodki onkologiczne

NSZ - niesamodzielne o$rodki onkologiczne ,stowarzyszone” ze szpitalami

NAK - kliniki akademii lub uniwersytetéw medycznych

Ryec. 1. Podzial o§rodkow stosujacych radioterapig wg ich statusu
(dane dotycza 2006 r.)

samodzielne instytuty onkologiczne (SIN)

samodzielne osrodki onkologiczne (SON)

*
A
¢

niesamodzielne o$rodki onkologiczne
LStowarzyszone ze szpitalami” (NSZ)

@  Kkliniki akademii lub uniwersytetéw medycznych (NAK)

Rye. 2. Rozmieszczenie o§rodkow stosujacych radioterapie
(dane dotycza 2006 r.)

statusu. Zastosowanie promieniowania jonizujacego poza
osrodkami onkologicznymi, w pewnych specjalistycznych
dziedzinach medycyny (np. ginekologia, okulistyka, chi-
rurgia, dermatologia), jest nieuniknione i celowe.

Liczba pacjentow

Wedlug danych zebranych przez autordw, teleradiotera-
pii poddawanych byto w Polsce w 2006 roku ok. 48 tys.
chorych, brachyterapii — ok. 7,5 tys. (Tab. II). Uwaza sig,
ze pacjentow poddawanych radioterapii powinno by¢
ponad 70 tys. [31]. W Tabeli II oraz na Ryc. 3 przesta-

wiono liczbe pacjentéw poddanych tele- i brachyterapii
w oSrodkach o réznym statusie.

Kadra

Jak wynika z zebranych danych (Tab. II), w oSrodkach
stosujacych radioterapie w 2006 roku pracowato 328 le-
karzy specjalistow 11 stopnia z radioterapii onkologicznej
oraz 219 fizykéw. Na Rycinie 4 pokazano zatrudnienie
tych 0s6b w osrodkach o r6znym statusie.

Dane dotyczace fizykow nie obejmujg ani osob zaj-
mujacych si¢ serwisem aparatury, ani osoéb zajmujacych
si¢ informatyzacja szpitala, mimo, ze wéroéd nich moga
by¢ osoby po studiach fizyki. Natomiast podano wszyst-
kich fizykéw, nie tylko tych, ktérzy wytacznie pracowali
na rzecz radioterapii (dozymetria, planowanie lecze-
nia), ale rowniez tych, ktorzy (jak to ma miejsce w kilku
osrodkach) pracuja takze na rzecz diagnostyki, medycyny
nuklearnej lub ochrony radiologicznej. Wsrod fizykow
byli absolwenci uniwersytetow i politechnik, kilka oséb
bylo po studiach z chemii — zostaly one przyuczone do
wykonywania okreSlonych zadan w zakltadach fizyki.
Tytul profesora lub stopieni dotora habilitowanego miato
7 0s0b, stopien doktora 21 osob, 23 osoby mialo powie-
rzone obowigzki specjalisty (p.o. spec.), 53 osoby odby-
waly specjalizacj¢ (szkoleni). Na podstawie znajomosci
dynamiki uzyskiwania stopni naukowych, obserwowane;j
w minionych latach, mozna przypuszczaé, ze liczby te
w najblizszych latach znacznie si¢ nie zmienig. Jak juz
podano, w 2006 r. bylo 6 oSrodkéw, majacych prawo
prowadzi¢ specjalizacj¢ z fizyki medycznej, z przyznang
faczna liczba 72 miejsc dla os6b mogacych podjaé ksztal-
cenie specjalizacyjne. Specjalizacja trwa 3 lata. Pierwsi
»specjalizanci”, ktorymi sa nie tylko fizycy zwiazani z ra-
dioterapia, ale rowniez z medycyna nuklearng lub radio-
diagnostyka, rozpoczeli ksztatcenie w potowie 2005 roku,
a wiec ukoncza je, w przypadku pozytywnego egzaminu,
w roku 2008.



Tab. I1. Liczby pacjentow, radioterapeutow i fizykow w poszczegolnych osrodkach stosujacych radioterapie w roku 2006

Liczba pacjentow

radioterapii Lic::;(l)::irzy Liczba fizykéw zatrudnionych w osrodku
L.p.  Status
teleterapii  brachyterapii ogodtem ogodtem dr hab./prof. dr p.-0. spec. szkoleni
1 SIN 1986 424 6 15 1 2 3 4
2 NSZ 2246 547 13 9 1
3 SON 3443 257 11 8 2
4 SON 5548 1131 22 15 1 4 5 7
5 SON 1324 190 12 10 1
6 SON 1973 276 12 6 1 1
7 SON 826 117 9 6 1
8 NSZ 1028 100 11 7 2
9 NAK 1330 181 16 7 1
10 SIN 5242 971 43 26 2 2 4 7
11 SON 2986 385 24 8 1 1 2
12 SON 3372 928 21 9 1 1
13 SON 1119 8 5 4
14 NSZ 1019 181 3 6 2
15 SON 1715 365 14 12 1 4 2 3
16 NSZ 1048 198 14 4 1
17 NSZ 561 111 6 5 1
18 SIN 1757 18 8 1 1 2
19 SIN 5686 684 40 28 2 2 3 7
20 NSZ 1563 147 6 6 1 1 2
21 NAK 44 3 3
22 NSZ 448 82 3 4
23 NSZ 1503 152 7 6 2
24 NAK 86 3 3 1 1
25 NAK 24 1 1
26 NAK 22 2 2 1 1
razem 47789 7537 328 219 7 21 23 53
Liczby pacjentow, radioterapeutdw i fizykéw w osrodkach o réznym statusie stosujacych radioterapi¢ w roku 2006
1 SIN 14671 2079 107 77 5 7 11 20
2 SON 22306 3649 133 79 2 11 9 21
3 NSZ 9416 1518 63 47 0 1 1 11
4 NAK 1396 291 25 16 0 2 2 1
razem 47789 7537 328 219 7 21 23 53

Z przedstawionych danych wynika, ze w wigkszosci
oSrodkow bedzie spetnione kryterium dostatecznej licz-
by zatrudnionych lekarzy ze specjalizacja z radioterapii
onkologicznej. Natomiast Zle przedstawia si¢ sytuacja
w przypadku fizykéw medycznych. Nawet jesli zsumowac
liczbe 0s6b, ktérym powierzono obowiazki specjalisty
z liczba 0so6b odbywajacych specjalizacje (i przyjaé, ze
wszystkie te osoby zalicza koficowy egzamin) to niespel-
na polowa oSrodkéw by¢ moze bedzie miata na koniec
2008 roku zgodng z przepisami liczbe fizykéw medycz-
nych — specjalistow, i to w przypadku, jesli nie wzro$nie

liczba leczonych chorych. Przy czym 2 z tych o§rodkéw to
osrodki charakteryzujace si¢ najmniejsza liczba leczonych
pacjentdw. Autorzy uwazaja, ze bez znacznego wzro-
stu liczby os6b odbywajacych specjalizacje, rowniez na
koniec 2010 roku, kiedy mija okres przejSciowy, obowia-
zujace przepisy [16] nie zostang spetnione. Wzrost liczby
»specjalizantéw” uwarunkowany jest zarOwno przyzna-
niem wigkszej liczby miejsc specjalizacyjnych o§rodkom
szkolacym, jak i wigkszym zaangazowaniem o$rodkoéw
onkologicznych w szkolenie pracujacych fizykow. W tej
chwili zadna ze stron nie przejawia zainteresowania w in-
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Ryc. 3. Liczba pacjentéw poddanych tele- i brachyterapii w oSrodkach o réznym statusie
(dane dotycza 2006 r.)

328 radioterapeutéw
[J40%

[119%

W33% W 8%

liczba lekarzy
| ESIN(107)  [ISON(133)  [INSZ(63)  HINAK (25) |

a) lekarze

219 fizykéw

[136%

[122%

W 35% W 7%

liczba fizykéw
| ESIN(77) CISON (79) CINSZ (47) ENAK (16) |

b) fizycy
SIN - samodzielne instytuty onkologiczne
SON - samodzielne o$rodki onkologiczne

NSZ - niesamodzielne o$rodki onkologiczne ,stowarzyszone” ze szpitalami
NAK - kliniki akademii lub uniwersytetéw medycznych

Ryc. 4. Lekarze i fizycy zatrudnieni w os§rodkach stosujacych radioterapi¢
(dane dotycza 2006 r.)



tensyfikacji szkolenia, gdyz wigze si¢ to z dodatkowymi,
znaczacymi obowigzkami i wydatkami, na ktére Minister-
stwo nie przewiduje wsparcia finansowego.

Aparatura do teleterapii

W Tabelach III, IV i V przedstawiono dane dotyczace
aparatury do teleterapii stosowanej w polskich osrod-
kach w 2006 roku (odpowiednio: akceleratory, aparaty
kobaltowe, aparaty rentgenowskie). Na mapce (Ryc. 5)
pokazano rozmieszczenie tych aparatow.

W roku 2006 pracowato 69 akceleratoréw liniowych.
Wprawdzie zainstalowanych bylto 70, lecz jeden z nich
nie zostal przekazany do uzytku klinicznego — podlegat
pomiarom dozymetrycznym. Wigkszos$¢ stanowily nowo-
czesne aparaty renomowanych firm (Ryc. 6), generujace
dwie wigzki promieniowania X o energii (definiowanej
przez potencjal przyspieszajacy) w zakresie 6-20 MV
i sze$¢ wigzek promieniowania elektronowego o energii
nominalnej w zakresie 4-22 MeV (Ryc. 7 a i b). W je-
denastu osrodkach pracowalo 15 tzw. ,akceleratoréow

Y¢ akceleratory

@O Co-60

X aparaty rtg

Ryc. 5. Rozmieszczenie aparatow stosowanych w teleradioterapii
(dane dotycza 2006 r.)

Tab. I11. Aparatura do teleterapii stosowana w roku 2006 — akceleratory

Lp. kodosr. rokrozp.lecz. firma typ energia X energia elektronow
1 AA 1998 Varian Clinac 600 6
2000 Varian Clinac 2300 CD 6 18 4 6 9 12 16 20
2002 Varian Clinac 600 6
2005 Varian Clinac 2300 CD 6 18 4 6 9 12 16 20
2 AB 1992 IPJ Neptun 10 P 9 8 10
1996 1PJ Co-Line 4
2002 Varian Clinac 600 6
2003 Varian Clinac 2300 CD 6 15 6 12 15 18 22
2006 Varian Clinac 2300 CD 6 15 6 12 15 18 22
3 AC 1996 Siemens Mevatron MXE-2 10 5 8 10 12 14
1997 Siemens Mevatron MXE-2 6 5 8 10 12 14
1997 Siemens Mevatron KD2 10 18 8 10 12 14 18 21
2004 Siemens Oncor Impression 6 15 6 9 15 18 21
4 AD 1998 Siemens Mevatron KD2 6 15 6 12 15 18 21
2000 Varian Clinac 2300 CD 6 20 6 12 15 18 22
2004 Varian Clinac 2300 CD 6 20 12 15 18 22
2005 Varian Clinac 600 6
5 AE 1998 1PJ Co-Line 4
2002 IPJ Neptun 10 PC 9 10
2003 Elekta Precise 6 15 12 15 18 22
6 AF 1995 1PJ Co-Line 4
1998 Siemens Primus 6 18 12 15 18 21
2006 Siemens Oncor 6 18 12 15 18
7 AG 1990 1PJ Neptun 10 P 9 10
2004 Elekta Precise 6 18 12 15 18 22
8 AH 1995 Siemens Mevatron MXE2 6 5 7 8 10 12 14
2001 1PJ Neptun 10 PC 9 10
2006 Varian Clinac 2300 CD 6 15 6 9 12 16 20
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Lp. kodosr. rokrozp.lecz. firma typ energia X energia elektronow
9 Al 2000 Varian Clinac 2300 6 18 6 9 12 16 20
2004 Varian Clinac 2300 CD S 6 15 6 9 12 16 20
2005 Varian Clinac 600 CD 6
10 Al 1996 Varian Clinac 600 6
1997 Varian Clinac 2300 CD 6 20 6 9 12 15 18 22
1997 Varian Clinac 600 6
1998 Varian Clinac 2300 CD 6 20 6 9 12 15 18 22
2003 Varian Clinac 23 EX 6 20 6 9 12 15 18 22
2004 Varian Clinac 23 EX 6 20 6 9 12 15 18 22
2006 Varian Clinac 23 EX 6 20 6 9 12 15 18 22
11 AK 1997 Varian Clinac 2100 CL 6 10 6 9 12 16 20
2004 Varian Clinac 2100 CL 6 18 12 16 20
2005 Varian Clinac 600 6
2006 Varian Clinac 2100 CD S 4 10 6 9 12 16 20
12 AL. 1999 Varian Clinac 2300 CD 6 15 12 15 18 22
2001 Varian Clinac 23 EX 6 15 12 15 18 22
2003 Varian Clinac2300 CD S 6 15 12 15 18 22
13 AM 1999 Siemens Primus 6 10 10 12 14 15
2006 Varian Clinac 2300 CD S 6 10 12 15 18 22
14 AN 2006 Siemens Primus 6 5 7 8 10 12 14
15 AO 1997 Siemens Mevatron KD2 6 15 12 15 18 21
2003 Siemens Oncor 6 15 12 15 18 21
2006 Siemens Oncor Avantgar 6 15 11 12 14 15
16 AP 2004 Varian Clinac 2300 CD 6 15 6 9 12 15 18 22
17 AQ 2006 Siemens Oncor 6 15 6 9 12 15 18 22
18 AR 1995 Siemens Mevatron KD2 6 15 6 9 12 15 18 21
1998 Siemens Mevatron MX2 4
2004 Elekta Synergy Platform 4 6 15 6 9 12 15 18 22
19 AS 1997 1PJ Co-Line 4
1998 Varian Clinac 2300 CD 6 15 6 9 12 15 18 22
.2001 Varian Clinac 2300 CD 6 15 6 9 12 15 18 22
2004 Varian Clinac 2300 CD S 6 15 6 9 12 15 18 22
2005 Varian Clinac 2300 CD S 6 15 6 9 12 15 18 22
2005 Varian Clinac 600 6
2007 Varian Clinac 600 4
20 AT 1999 Siemens Primus 6 15 12 15 18 21
2000 Siemens Primus 6 15 12 15 18 21
21 AU 1998 Siemens Primus 6 10 6 8 10 12 14 15
22 AV 2006 Elekta Precise 6 15 6 9 12 15 18 22
23 AW 2002 Siemens Primus 6 15 12 15 18 21
2002 Siemens Primus 6 15 12 15 18 21
24 AX
25 AY
26 AZ 2002 Intraop Mobetron 4 6 9 12




Tab. IV. Aparatura do teleterapii stosowana w roku 2006 — aparaty kobaltowe

Lp. Kod osr. Firma Rok inst. ap. Rok wym. Zrdodta
1 AB CGR-MeV Alcyon 1983 1993
2 AC Theratronics Theratron 1000 E 2002
3 AD Theratronics Theratron 780 E 1998 2004
4 AE Theratronics Theratron 1000 E 1998 2005
5 AF Theratronics Theratron 1000 E 1998
6 AG Theratronics Theratron 1000 E 1998
7 AL. Theratronics Theratron 780 C 1991 1999
8 AN Theratronics Theratron 1000 E 1997
9 AO Theratronics Theratron 780 E 1998

10 AP Theratronics Theratron 780 E 1998
11 AQ Theratronics Theratron 1000 E 1998 2004
12 AS Theratronics Theratron 780 E 1999 2003

Tab. V. Aparatura do teleterapii stosowana w roku 2006 — aparaty rentgenowskie

. - . Potencjat
Lp. Kod osr. Firma Typ Rok inst. ap. przysp. KV
1 AF Wolf-Medizinische Tur-300 2001 do 150 kV
Technik GmbH
2 AK Philips RT-250 1984 do 240 kV
3 AP Siemens Stabilipan 2 1976 do 240 kV
69 akceleratoréw liniowych
M 6%
51%
M 30%
D% mi2%
liczba akceleratorow
M Siemens (21) M Elekta (4) M Varian (35)

I IPJ-Swierk (8)

[intraop (1)

Ryc. 6. Producenci akceleratorow pracujacych w osrodkach stosujacych radioterapie
(dane dotycza 2006 r.)

malych”, generujacych tylko wigzki promieniowania X
o energii 4 lub 6 MeV, majacych w zatozeniu zastapic
aparaty kobaltowe. JeSli si¢ wezmie pod uwage te akcele-
ratory i akceleratory o dwoch wiazkach promieniowania
X, z ktorych jedna jest niskoenergetyczna, okazuje sig,
ze sumaryczna liczba niskoenergetycznych wigzek prze-
kracza 50%. W jednym osrodku pracowat specjalistycz-
ny akcelerator do napromieniania §rédoperacyjnego,

generujacy tylko wiagzki promieniowania elektronowego.
Okoto 20% akceleratoréw wkroczyto w 10 rok uzytko-
wania, w zwigzku z czym niektore z nich beda wymagaty
wymiany.

W 12 osrodkach pracowalo 12 aparatéw kobalto-
wych, w tym 11 firmy Theratronics. Jeden z aparatow,
wykazany jako pracujacy, zostal zdemontowany pod
koniec 2006 .
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W23%

115 wigzek fotonéw

6%

W 6%
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liczba wigzek
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a) wigzki fotonéw
309 wigzek elektronow
[115MeV []18MeV
(12%) (11%)
B 12MeV = W7%
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B 9MeV [J 6MeV
0
liczba wigzek (14%) (15%)
[ 4 MeV (6) 5 MeV (4) [J6 MeV (48) 17 MeV (4)
W8 MeVv (11) M 9 MeV (44) E10MeV (11)  H12 MeV (50)
14 MeV (8) J15MeV (37)  [J16 MeV (8) [J18 MeV (35)
020 MeV (8) 021 Mev (11)  E22 MeV (23)

b) wigzki elektronéw

Ryc. 7. Energie wigzek emitowaych przez akceleratory
(dane dotycza 2006 r.)

W 2006 r. dziataly jeszcze 3 terapeutyczne aparaty
rentgenowskie, ktore w my§l obowiazujacych przepisow
moga by¢ stosowane tylko do terapii paliatywnej lub nie-
onkologicznej [17].

Jesli chodzi o spetnienie wymagan Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia [18], dotyczacego niezbednego wypo-
sazenia w aparatur¢ do teleterapii (dwa aparaty mega-
woltowe, w tym jeden generujacy przynajmniej jedna
wigzke promieniowania X o energii 6 MeV i jedna wigz-
ke¢ elektronéw o energii minimalnej 12 MeV), jedynie
zaklad teleradioterapii (AV) nie spelnial tych wymagan
(posiadat tylko jeden aparat do terapii megawoltowe;j,
ale wedtug uzyskanych informacji jest przygotowany do
instalacji drugiego).

Na Rycinach 8a i b pokazano, jak zmienialo si¢
wyposazenie polskich o§rodkéw w aparatur¢ megawol-
towa od roku 1990. W przypadku akceleratoréw do roku
1995 przewazaly jeszcze polskie akceleratory produkc;ji
IPJ-Swierk. W roku 2002 mozna bylo zaobserwowaé row-
nowage miedzy firmami IPJ-Swierk, Siemens i Varian, po
czym zdecydowang przewage zaczely zdobywac akcele-
ratory f-my Varian. W przypadku aparatéw kobaltowych
do roku 1995 dominowaly aparaty Gammatron f-my
Siemens, ktora stosowata (jako jedyna) radzieckie zrod-
fa kobaltu-60. Jednak juz woéwczas pojawily si¢ aparaty

kanadyjskie f-my Theratronics, ktore oferowaly wygodna
forme¢ wymiany Zrddet i ktére ostatecznie zdominowaty
polskie osrodki.

Na wykresie (Ryc. 9) pokazano rozw(j wyposazenia
polskich osrodkéw w aparatur¢ megawoltowa. Wyrazny
wzrost jej liczebnosci okoto 2000 roku jest prawdopodob-
nie wynikiem ,,duzych” zakupdw ze Srodkow Minister-
stwa Zdrowia w roku 1997. W roku 2006 liczba aparatow
megawoltowych w przeliczeniu na 1 milion mieszkancow
wynosi ok. 2. W krajach Europy Zachodniej wskaZnik
ten wynosi od 3 (w Irlandii i Portugalii) do 9 (w Nor-
wegii i Szwecji), przy Sredniej 5,7 [32]. A wigc w Polsce
potrzeby byly pokryte w ok. 70% — nawet jesli wzig¢ pod
uwage najnizszy wskaznik Europy Zachodniej. W kaz-
dym razie jest to postep w stosunku do sytuacji z 1990
roku, kiedy Polska pod wzgledem wyposazenia zajmo-
wala przedostatnie miejsce w Europie. Zanikajacy trend
wykazuje instalacja aparatéw kobaltowych, wymienianych
na akceleratory.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze z powodu matej liczby
aparatOw sa one nadmiernie eksploatowane, co prowa-
dzi do ich szybszego zuzycia — ma to miejsce zwlaszcza
w przypadku akceleratorow. Mozna mie¢ nadziejg, ze
przyjety przez Sejm w 2005 roku ,,Narodowy Program
Zwalczania Choréb Nowotworowych”, jesli bedzie kon-
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Ryc. 9. Rozwdj wyposazenia oSrodkow stosujacych radioterapi¢ w aparaturg megawoltowa w latach 1990-2006

sekwentnie realizowany, wydzwignie polska radioterapi¢
do Sredniego poziomu europejskiego.

W Instytucie Fizyki Jadrowej PAN w Krakowie
zaawansowane sg prace nad radioterapia protonowa
nowotworéw gatki ocznej z wykorzystaniem protonéw
o energii 58 MeV z istniejacego akceleratora AIC-144.
W Ministerstwie Szkolnictwa Wyzszego i Nauki ztozono
wniosek o utworzenie w Krakowie oSrodka BROTON
(dla radioterapii protonowej) z wykorzystaniem protonow

250 MeV z planowanego cyklotronu. Obecnie powstato
konsorcjum ds. terapii hadronowej (protonami i cigzkimi
jonami C-14) jako Narodowe Centrum Terapii Hadrono-
wej — NCRH, w sklad ktérego wchodza: Instytut Fizyki
Jadrowej w Krakowie, Instytut Probleméw Jadrowych
w Swierku, Uniwersytet Warszawski, Uniwersytet Slaski,
Politechnika Warszawska, Akademia Medyczna w War-
szawie, Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach,
Centrum Onkologii — Instytut — Oddziat w Krakowie,
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Centrum Onkologii — Instytut w Warszawie. Projektuje
si¢ Scista wspoiprace polskiego konsorcjum z odpowied-
nikami europejskimi

Aparatura do brachyterapii

W Tabeli VI przedstawiono dane dotyczace aparatury do
brachyterapii zainstalowanej w polskich oSrodkach (od-
powiednio aparaty HDR, PDR, LDR/MDR). Na mapce
(Ryc. 10) pokazano ich rozmieszczenie.

Wszystkie 22 oSrodki stosujace brachyterapi¢ byly
wyposazone zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia [17] przynajmniej w jeden aparat do zdalnego
wprowadzania Zrddetl promieniotworczych z zestawem
standardowych preparatéw. Lacznie w roku 2006 pra-

cowalo 40 aparatow, w tym 18 HDR, 4 PDR i 18 LDR/
MDR (Ryec. 11). Jak si¢ wydaje, jest to liczba wystarcza-
jaca. Wszystkie aparaty byly produkcji renomowanych
firm zagranicznych. Zupetnie zostaly wycofane z uzycia
aparaty UCR-1 polskiej produkcji (ZZUJ Polon). Blisko
50% aparatéw wkroczyto w 10 rok uzytkowania. Nalezy
si¢ spodziewad, ze bedg one wymieniane, i ze w miejsce
demontowanych aparatow LDR/MDR instalowane beda
aparaty HDR lub PDR, tym bardziej, ze obserwuje si¢
tendencje zaniechania produkcji aparatow LDR/MDR.

W roku 2006 nie zanotowano ani aplikacji perma-
nentnych, ani innych specjalistycznych aplikacji manual-
nych. Nie zanotowano roéwniez stosowania radu, chociaz
4 osrodki wykazaly jego posiadanie.

Tab. VI. Aparatura do brachyterapii stosowana w 2006 r.

aparaty
Lp. kod ofr. HDR PDR LDR uwagi
szt. rok inst. szt. rok inst. szt. rok inst.
1 AA 1 2006 1 1998 1 1998 430 mg Ra, nie leczyli radem
2 AB 1 1996 832 mg Ra, nie leczyli radem
3 AC 1 2004 1 1993
1 1998
4 AD 1 2001 1 1999 1 1999
5 AE 1 2006
6 AF 1 2006 1 1992 777 mg Ra,nie leczyli radem
7 AG 1 1997 1 1993
8 AH 1 1994
9 Al 1 1999 1 1987
10 Al 1 2005
1 2006
11 AK 1 1995
12 AL 1 2004 1 2004 1 1994
13 AN 1 1997
14 AO 1 2002 1 1998
15 AP 1 1996
1 2000
16 AQ 1 1993 445 mg Ra, nie leczyli radem
17 AS 1 1995 2 1997
1 2004
1 2006
18 AT 1 2000
19 AV 1 1998
20 AW 1 1997
21 AX 1 1993
22 AY 1 2005
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Rye. 10. Rozmieszczenie aparatow stosowanych w brachyterapii
(dane dotycza 2006 r.)

Wykorzystanie aparatury terapeutycznej

W Tabeli VII i na Ryc. 12 przedstawiono liczby leczonych
pacjentdw przypadajace na 1 aparat do teleterapii i bra-
chyterapii, w poszczegdlnych osrodkach, w roku 2006.
Zauwaza si¢ duza rozpigtos$¢, nawet przy pominigciu
nietypowego leczenia w oSrodkach akademickich. Liczba
0sob poddawanych leczeniu na 1 aparacie w przypadku
teleterapii zawierata si¢ w granicach 275-1110 (odpo-
wiednio osrodki: AG i AD), a w przypadku brachyterapii
59-547 (odpowiednio osrodki AG i AB). Charakterystycz-
ny jest niski wskaznik wykorzystania aparatury w oSrodku
AG w obu przypadkach.

W Tabeli VIII i na Rycinach 13a i b, 14a i b oraz
Ryc. 15 (reprezentujacych odpowiednio wartosci w ko-
lumnach 415,617, oraz 101 11 tej Tabeli) przedstawio-
no dane zbiorcze wedlug statusu osrodkéw stosujacych
radioterapig, ktore moga stanowi¢ pewien wskaznik ich
efektywnosci. Jak wynika z przedstawionych danych, naj-
nizsza liczba pacjentdw leczonych na jednym aparacie
charakteryzowaly si¢ niesamodzielne osrodki onkolo-

Tab. VIL. Liczba pacjentéow przypadajaca na jeden aparat
do radioterapii w poszczegélnych osrodkach w roku 2006

Liczba pacjentow
poddawanych
radioterapii

Liczba pacjentow

Liczba aparatd
zba ap W na 1 aparat

Lp. Kod
tele-  brachy- tele- brachy- tele-  brachy-
terapii terapii terapii terapii terapii  terapii

1 AA 1986 424 4 3 497 141
2 AB 2246 547 6 1 374 547
3 AC 3443 257 5 3 689 86
4 AD 5548 1131 5 3 1110 377
5 AE 1324 190 4 1 331 190
6 AF 1973 276 5 2 395 138
7 AG 826 117 3 2 275 59
8 AH 1028 100 3 1 343 100
9 A 1330 181 3 2 443 91
10 AJ 5242 971 7 2 749 486
11  AK 2986 385 5 1 597 385
12 AL. 3372 928 4 3 843 309
13 AM 1119 2 560
14 AN 1019 181 2 1 510 181
15 AO 1715 365 4 2 429 183
16 AP 1048 198 3 2 349 99
17  AQ 561 111 2 1 281 111
18 AR 1757 3 586
19 AS 5686 684 7 5 812 137
20 AT 1563 147 2 1 782 147
21 AU 44 1 44
22 AV 448 82 1 1 448 82
23 AW 1503 152 2 1 752 152
24 AX 86 1 86
25 AY 24 1 24
26 AZ 22 1 22
razem 47789 7537 84 40
$rednio 569 188

W 45%

liczba aparatéw

40 aparatow do brachyterapii

[J10%

B 45%

W HDR (18)

CIPDR (4)

WLOR(18) |

Ryc. 11. Aparaty stosowane w brachyterapii (dane dotycza 2006 r.)
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Ryc 12. Liczba pacjentéw poddanych tele- i brachyterapii, przeliczona na jeden aparat
(dane dotycza 2006 r.)

Tab. VIII. Liczba pacjentow przypadajaca na jeden aparat do radioterapii w o§rodkach o réoznym statusie w roku 2006

Liczba Liczba pacjen.téw ) Liczba apar?'téw . . Liczba pacjentow
Lp. Stzttus oérod- poddawanych radioterapii do terapii L1cz‘t}a lek. ]._‘ICZ]I,)a na 1 aparat
OSI- kow tele brachy tele brachy radioter. fizykow tele brachy

1 SIN 4 14671 2079 21 10 107 77 699 208

2 SON 9 22306 3649 37 17 133 79 603 215

3 NSz 8 9416 1518 21 9 63 47 448 169

4 NAK 5 1396 291 5 4 25 16 279 73
razem 26 47789 7537 84 40 328 219

powyzsze dane w %

1 SIN 15 30.7 27.6 25.0 25.0 32.6 352
2 SON 35 46.7 484 44.1 425 40.5 36.1
3 NSz 31 19.7 20.1 25.0 22.5 19.2 21.5
4 NAK 19 2.9 3.9 6.0 10.0 7.6 7.3
razem 100 100 100 100 100 100 100
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Ryc. 13. Procentowy rozktad pacjentow poddanych radioterapii w o§rodkach o réznym statusie
(dane dotycza 2006 r.)

giczne, ,,stowarzyszone” ze szpitalami ogélnymi (NSZ).
Ich nizsza efektywnos¢ jest tym bardziej widoczna,
jesli dodatkowo wzia¢ pod uwagge, ze osrodki te (w licz-
bie 8) maja te samg liczbe aparatdow, co 4 oSrodki SIN
(tj. 3 instytuty onkologii) oraz, ze Instytuty stosuja nowe,
trudne i czasochtonne techniki. Zbiorcze wskazniki efek-
tywnosci samodzielnych osrodkéw onkologicznych (SON)
plasuja si¢ miedzy oSrodkami SIN i NSZ i wykazuja duza
spojnos¢ w procentowych wartoSciach liczby pacjentow,
aparatury, a nawet personelu. Zagadnienie wplywu licz-
by personelu na efektywnos¢ radioterapii nie jest dysku-
towana w tej pracy, gdyz autorom nie udato si¢ zebrac
miarodajnych i reprezentatywnych danych, dotyczacych
roznorodno$ci form zatrudnienia i petnionych obowiaz-
koéw. Autorzy nie dyskutuja réowniez wskaznikow dotycza-
cych osrodkow akademickich, ze wzgledu na ich, jak juz
wezesniej wspomniano, inne priorytety dziatalnosci.

Planowanie leczenia

Dane dotyczace aparatury do planowania leczenia w tele-
i brachyterapii przedstawiono w tabeli IX. Komputero-

wymi systemami do planowania leczenia i to w wigkszo-
Sci tréjwymiarowymi, wspolpracujacymi z tomografami
komputerowymi, dysponowaly w roku 2006 juz wszystkie
osrodki. Blisko potowa (10 osrodkéw) posiadata urzadze-
nia do obrazowania metoda rezonansu magnetycznego
(MR), a dwa oérodki posiadaly urzadzenie do obrazowa-
nia metoda tomografii pozytonowo-elektronowej w fuzji
z tomografiag komputerowa (PET/CT).

Osrodek AZ nie posiadal systemu do planowania
leczenia, gdyz nie jest on potrzebny przy napromienianiu
Srodoperacyjnym.

Dozymetria

W Tabeli X przedstawiono stan posiadania przez osrodki
uzytkowych dawkomierzy promieniowania jonizujacego,
posiadajacych wazne Swiadectwo wzorcowania w roku
2006.

Jak wynika z tych danych, wszystkie oSrodki stosu-
jace radioterapi¢ byly wyposazone w przewidziane dla
ich dziatalno$ci dawkomierze (elektrometry z komorami
cylindrycznymi i w miar¢ potrzeby, ptaskimi). Wigkszo$¢
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Ryc. 14. Liczba aparatow terapeutycznychi w o§rodkach o r6znym statusie
(dane dotycza 2006 r.)
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Ryc. 15. Liczba pacjentdw poddanych tele- i brachyterapii, przeliczona na jeden aparat w o§rodkach o rdznym statusie
(dane dotycza roku 2006)



Tab. IX. Komputerowe systemy do planowania leczenia stosowane w roku 2006

Rok . Rok .
Lp. K?d Nazwa Producent inst. Urzz}dzerya Lp. K?d Nazwa Producent inst. Urzz}dzen.la
oSr. lokalizacyjne ofr. ap. lokalizacyjne
1 AA Plato Nucletron 1997 Rtg, CT, USG, 12 AL. Alfard T. Jedynak 1989 Rtg. CT, USG,
MR, MR, PET/CT
Plato Nucletron 1998 Brachytherapy Nucletron 1993
CadPlan Varian 1998 Planning Syst.
BrainScan BrainLab 1998 CadPlan Varian 1998
Theraplan Theratronics 1998 Plato Nucletron 1999
Eclipse Varian 2005 BrainScan BrainLab 1999
Swift2.118.  Nucletron 2006 Swift 2.11.6 Nucletron 2006
2 AB  Abacus Gammamed 1995 Rtg, CT, USG, 13 AM  Alfard TJedynak 1999 Rtg, CT
MR, CadPlan Varian 2002
Plato Nucletron 1998 Eclipse Varian 2005
CadPlan Varian 1998 14 AN  Alfard T. Jedynak 1998 Rtg, CT
Eclipse Varian 2002 Abacus Gammamed 2000
BrainScan BrainLab 2005 Theraplan Plus Theratronics 2001
3 AC BRA M Boehlke 1994 ;]505 CMS 2006
Helax  Siemens 1998 15 AO Helax MDS- 1996 Rtg, CT, USG.
Brachyvision ~ Varian 2005 Nordion MR,
4 AD Alfard T. Jedynak 1989  Rtg, CT, USG, Theraplan MDS- 1998
MR, Nordion
Plato Nucletron 1999 Abacus Gammamed 1999
Cadplan Varian 1999 Brachyvision ~ Varian 2002
Plato Nucletron 2000 KonRad Siemens 2003
Eclipse Varian 2003 Xio CMS 2006
Swift Nucletron 2006 16 AP  Selkom CO-I Krakow 1996 Rtg, CT,
5 AE Mevaplan Siemens 1989 Rtg, CT, USG, Alfard T. Jedynak 1998
MR, Theraplan MDS- 1998
Alfard T. Jedynak 1998 Nordion
Abacus Gammamed 2000 Eclipse Varian 2004
OTP MDS 2003 17  AQ Selkom CO-I Krakow 1994 Rtg, CT,
Nordion Alfard T.Jedynak 1998
Theraplan Theratronics 2004 Theraplan Plus Theratronics 1998
Plato Nucletron 2004 18 AR Alfard T. Jedynak 1994 Rtg, CT,
Swift 2.11.8. Nucletron 2006 Helax Siemens 1995
6 AF Helax Nordion- 1998 Rtg, CT, Theraplan Theratronics 1999
Helax Precise Plan Elekta 2005
Theraplan Theratronics 1998 Oncentra Nucletron 2006
BrainScan BrainLab 1998 Masterplan
XIO CMS 2006 XiO CMS 2006
ConRad Siemens 2006 19 AS Abacus Gammamed 1995 Rtg, CT, USG,
Brachyvision.  Varian 2006 MR,
7 AG Alfard T Jedynak 1998 Rtg, CT, REF R. Dabrowski 1995
Abacus Gammamed 1998 Plato Nucletron 1997
Theraplan Theratronics 1998 Helax Siemens 1997
BRA M. Boehlke 1999 CadPlan Varian 1998
Precise Plan Elekta 2004 BrainScan BrainLab 2000
8§ AH CadPlan Varian 1998 Rtg, CT Eclipse Varian 2005
Helios Varian 2006 20 AT Helax Nordion 1999
Eclipse Varian 2006 Abacus Gammamed 2000
9 Al  Helax Siemens 1996 Rtg, CT, MR, X10 CMS 2005
Plato Nucletron 1998 21 AU Alfard TJ edynak 1998 Rtg, CT,
CadPlan Varian 1998 Helax Nordion 1999
Eclipse Varian 2005 Oncentra Nucletron 2006
Masterplan
10 AJ  Plato Nucletron 1998 Rtg, CT, USG, 2 AV Alfard T. Jedynak 1998 Rtg, CT, MR,
MR, PET/CT
BRA M. Boehlke 1999
BrainScan BrainLab 2001 Plato Nucletron 1999
Eclipse Varian 2003 Precise Plan Elekta 2006
Swift 2.11. Nucletron 2003 23 AW BRA M. Boehlke 1999 Rtg,CT
11 AK Alfard T Jedynak 1988 Rtg, CT, Helax Nordion 2002
Abacus Gammamed 1995 24 AX Plato Nucletron 2000 Rtg,CT
CadPlan Varian 1997 25 AY BRA M. Boehlke 1999 Rtg,CT
Eclipse Varian 2005 26 AZ Rtg,CT
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Rye. 16. Producenci dawkomierzy uzywanych w osrodkach stosujacych radioterapig
(z waznym $wiadectwem wzorcowania w roku 2006)

dawkomierzy to dawkomierze typu Unidos, produkowa-
ne przez firme Physikalische Technische Waerkstaetten
(PTW) we Freiburgu (Ryc. 16). Sposrod komor cylin-
drycznych stosowane byly komory plastikowe i grafito-
we; przewazaly komory plastikowe (Ryc. 17 a). Komory
plaskie to gtéwnie komory typu Markus (Ryc. 17 b), co
wynika z weze$niejszych zakupoéw urzadzen (analizato-

row pola), ktére byly wyposazone w te komory. Badania
wlasne [33] nie potwierdzily negatywnej o nich opinii,
zwlaszcza stwierdzono ich bardzo dobra stabilno$¢ dtu-
goczasowq. Ostatnio w osrodkach pojawily si¢ komory
plaskie typu Roos, oceniane wyzej ze wzgledu na budowe
zapewniajacg zaniedbywalny efekt zaburzenia badanego
pola promieniowania

W 69%

liczba komér

105 cylindrycznych komor jonizacyjnych

E31%

[ grafitowe (33)

WzPMMA (73) |

a) komory cylindryczne

42 ptaskie komér jonizacyjne

117%

W 7%

5%

M 2%

) . W69%%

liczba komér
M Markus 23343 (29) [Markus PPCO5 (7) B Markus 34045 (3)
[ Roos (2) M Roos PPC35 (1)

b) komory ptaskie

Ryc. 17. Komory jonizacyjne uzywane w oSrodkach stosujacych radioterapie
(z waznym $wiadectwem wzorcowania w roku 2006)



Tab. X. Dawkomierze terapeutyczne stosowane w roku 2006
(posiadajace wazne Swiadectwo wzorcowania)

Kod Elektrometr Komora cylindryczna Komora ptaska
P osr. producent typ szt. typ szt. typ szt.
1 AA Wellhofer Dose 1 3 FC65-G 3 Markus PPC05 3
2 AB Nuclear Technol. Farmer 2570/1B 2 2571 2 Markus 23343 2
PTW Unidos 10001 1 30001 2
FCo5-G 1
3 AC PTW Unidos 10001 1 30001 1 Markus 23343 1
30013 2 Markus 34045 1
4 AD PTW Unidos 10001 1 30001 1 Markus 23343 2
PTW Multidos 10004 1 30006 1
5 AE PTW Unidos 10001 3 30001 2 Markus 23343 3
30013 4
6 AF PTW Unidos 10001 2 30001 2 Markus 23343 1
30013 2
7 AG Nuclear Technol. Farmer 2570/1B 1 2581 2 Markus 23343 1
PTW Unidos 10001 2 30006 1 Markus 34045 1
30013 1
8 AH PTW Unidos 10001 2 30001 2 Markus 23343 1
Wellhofer Dose 1 2 30002 2 Markus PPCO5 2
30013 2
FCo5-G 2
9 Al Nuclear Technol. Farmer 2570/1B 1 2571 1 Markus 23343 2
PTW Unidos 10001 1 30010 1
PTW Unidos 10002 1 30013 1
10 Al PTW Unidos 10001 2 30001 2 Markus 23343 1
PTW Unidos 10002 1 30013 3
11 AK Nuclear Technol. Farmer 2570/1B 1 2571 2
PTW Unidos E 10008 2 30006 1
30013 3
12 AL. Nuclear Technol. Farmer 2570/1B 1 2571 1
30013 3
13 AM PTW Unidos 10002 1 30013 1 Markus PPCO5 1
Wellhofer Dose 1 1 FCo5-G 1 Roos PPC35 1
1C-70 1
14 AN PTW Unidos 10001 1 2571 1 Markus 23343 1
IPJ DM-82A 1 30001 2
15 AO PTW Unidos 10001 4 30001 5 Markus 23343 3
30013 3
16 AP PTW Unidos 10001 2 30001 3
17 AQ Nuclear Technol. Farmer 1 2581 2 Markus 23343 1
PTW Unidos 10001 1 30001 2
30013 1
18 AR Nuclear Technol. Farmer 2570/1A 1 2571 3 Markus 23343 2
PTW Unidos 10001 1 30001 1 Roos 1
PTW Unidos 10002 1 30013 1
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Kod Elektrometr

ofr.

Komora cylindryczna Komora ptaska

producent typ szt. typ szt. typ szt.
19 AS Nuclear Technol. Farmer 2570/1A 1 2571 6 Markus 23343 3
Nuclear Technol. Farmer 2570/B 2 30010 1 Roos 1
PTW Unidos 10001 2 30013 3
PTW Unidos E 10009 2
Keithley Keithley 35040 2
Keithley Keithley 6517 A 1 2571 2
20 AT Fluke Inovision 35040 1 30013 1 Markus 23343 2
21 AU PTW Unidos 10001 1 30001 2 Markus 23343 2
Keithley Keithley 35040 1 30002 1
22 AV PTW Unidos 10002 1 30001 1
23 AW PTW Unidos 10001 2 30002 3 Markus 34045 1
30013 2 Markus 23343 1
24 AX PTW Unidos 10002 1 30001 1
25 AY PTW Unidos 10001 1 30001 2
26 AZ Wellhofer Dose 1 1 FCo5-G 1 Markus PPCO5 1
razem 65 106 42

Kontrole aparatury

Kontrole fizycznych parametroéw aparatury odbywaly sie
w oSrodkach zgodnie z krajowymi zaleceniami, w wigk-
szo$ci wprowadzonymi do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia [17]. W roku 2006 zaden z istniejacych w o§rod-
ku onkologicznym zaktad (pracownia) fizyki medycznej
nie posiadal akredytacji na zgodno$¢ z normg PN-EN-
ISO-17025.

Autorzy uwazaja, ze obowigzkowe stosowanie normy
17025, na ktora akredytacje wydaje jedynie Polskie Cen-
trum Akredytacji — monopolista w tym zakresie, podwaza
wszelkie zasady konkurencyjnosci; zaklad podejmujacy
proby akredytacji, wobec obligatoryjnoSci, z klienta staje
si¢ petentem. Akredytacja jest sformalizowana, czaso-
chtonna i kosztowna (obowiazek zewngtrznych, ptatnych
audytow przeprowadzonych przez Polskie Centrum
Akredytacji, a przy tym brak przeszkolonych audytorow
w tym zakresie, konieczne zwigkszenie liczby personelu
w malych zakladach), wbrew stwierdzeniu zawartemu
w Rozporzadzeniu, ze jej wprowadzenie nie pociaga
za sobg kosztow. Na Swiecie za prawidlowos¢ kontroli
odpowiada fizyk medyczny — specjalista, tak jak to zostato
sformutowane w przytoczonym wyzej ust. 3. i 8. §35 Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia [17]; jest to w zupelnosci
wystarczajace i nie rozmywa odpowiedzialnosci. Nalezy
podkresli¢, ze radioterapia podlega ciaglym zmianom,
zwigzanym z postepem wiedzy i rozwojem stosowanych
metod i aparatury. Stad nalezy bra¢ pod uwagg, ze zale-
cenia dotyczace kontroli parametrow aparatury powin-
ny podlega¢ nowelizacji, wynikajacej z wprowadzania

nowych technik. Istnieje niebezpieczefstwo, ze w sytuacji
obligatoryjnosci, oSrodki onkologiczne, celem ogranicze-
nia kosztow i czasu przeznaczonego na zewnetrzne audy-
ty, zaweza akredytacje¢ tylko do pomiaréw kontrolnych
wymienionych w rozporzadzeniu (ktére juz wymagaja
nowelizacji), nie beda jej rozszerzac, oraz ze w przypadku
nie uzyskania akredytacji, na przyktad z powodu matej
liczby zatrudnionych fizykéw, pomiary kontrolne beda
przeprowadza¢ inne, niz macierzyste, zakltady fizyki, co
jest zupelnym nonsensem.

Obowiazujacy termin wprowadzenia tego przepisu
uplywa z dniem 31.12.2010, w zwiazku z czym autorzy
nie moga oceni¢ jego realizacji, sygnalizujg jedynie prob-
lem.

Audyty dozymetryczne

W Tabeli XI przedstawiono dane dotyczace audytow
przeprowadzanych w latach 1991-2006, metoda opisana
w podrozdziale: Kontrole aparatury. Wszystkie audyty
byly dobrowolne. Brak wynik6éw za lata 1996-1998 wigze
si¢ z likwidacja LWWD w ,starym” Instytucie przy ul.
Wawelskiej i koniecznoscig jego organizacji w Centrum
Onkologii na Ursynowie.

Do roku 2004 wtacznie, prowadzono pomiary dawki
w punkcie referencyjnym; w poszczegdlnych latach
w roznych wigzkach (promieniowanie gamma Co-60, X
lub elektrony z akceleratorow). Niektore osrodki dekla-
rowaly che¢ kontroli wynikéw prowadzonych przez nie
pomiaréw w wiecej niz jedna wiazka, stad w niektorych



Tab. XI. Audyty dozymetryczne

Liczba badanych wiagzek

Liczba oSrodkow

% Li’czba
. osrodkow  OST0d .
L.p. Rok Warunki poddanych majacych poddanych z wynikami Uwagi
Co-60 X elektrony ; dan . poza
audytowi wiazke audytowi 350%
referencyjne

1 1991 11 11 18 61 2

2 1992 11 11 18 61 3

3 1993 12 12 18 67 3

4 1994 32 13 18 72 1 EROPAQ

5 1995 24 16 18 89 5 EROPAQ

6 1999 12 12 18 67 2

7 2000 17 17 19 89 3

8 2001 32 17 19 89 0

9 2002 16 16 18 89 1
10 2003 36 18 20 90 1
11 2004 38 19 21 90 2

niereferencyjne
12 2004 wosi 9 21 1 pilotowe
13 2005  wosi 8 33 19 21 90 1
14 2005  wosiipoza osig symetr. 3 pilotowe
15 2006  wosi 40 20 23 87 1
16 2006  w osiipoza osig niesymetr. 6 pilotowe
17 2006  poza osig symetrycznie 3 pilotowe
18 2006  wosi MLC 4 pilotowe
19 2007  w osiipoza osig symetr. 23 23 24 96
przypadkach liczba pomiardw jest wigksza od liczby audy- Podsumowanie

towanych oSrodkow.

Od roku 2004 prowadzono audyty, stuzace kontroli
poprawnosci opracowanej metody pomiaréw dawki poza
punktem referencyjnym. W zwigzku z tym wigkszo$¢
audytow przeprowadzono jako pilotowe, w wybranych
osrodkach, co do ktorych byla pewnos¢, ze reprezentuja
wysoki poziom dozymetryczny.

W ostatnich kolumnach obu tabel podano liczbe
wynikow pomiaréw, przekraczajacych bardzo ostre kry-
terium *=3,5%.

Bazujac na tym wieloletnim doswiadczeniu, z chwi-
la wprowadzenia w zycie audytow klinicznych, LWWD
Zaktadu Fizyki Medycznej w Centrum Onkologii w War-
szawie moze podjac si¢ realizacji audytéw dozymetrycz-
nych. Jest do tego przygotowany merytorycznie i apara-
turowo, i spelnia wymagania ustawy.

— Mozna powiedzie¢, ze zalozenia twlrcow i ,,wizjo-
ner6w” rozwoju onkologii w Polsce zostaly spelnio-
ne. W 2006 roku istnialo 26 o$rodkéw, w ktdrych
radioterapia pelni istotng rolg, do§¢ rownomiernie
rozlozonych na terenie kraju. Wérod tych osrodkéw
4 (tj.15%) zaktady radioterapii znajdowaly si¢ w samo-
dzielnych centrach onkologicznych, stanowiacych
placéwki naukowe Centrum Onkologii — Instytut im.
Marii Sktodowskiej-Curie (SIN); 9 (tj. 35%) w samo-
dzielnych centrach onkologicznych o randze szpitala
(SON); 8 (tj. 31%) w centrach onkologicznych ,,stowa-
rzyszonych ze szpitalami” (NSZ); 5 (tj. 19%) w szpita-
lach akademii lub uniwersytetow medycznych.

— Jak wynika z zebranych danych w osrodkach stosuja-
cych radioterapi¢ w 2006 roku pracowato 328 lekarzy
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specjalistow II stopnia z radioterapii onkologicznej
oraz 219 fizykéw. Z przedstawionych danych wyni-
ka, ze w wigkszoSci oSrodkdw bedzie spetnione kry-
terium dostatecznej liczby zatrudnionych lekarzy ze
specjalizacja z radioterapii onkologicznej. Natomiast
zle przedstawia si¢ sytuacja w przypadku fizykéw
medycznych. Nawet jesli zsumowac liczbe oséb, kto-
rym powierzono obowiazki specjalisty z liczba osob
odbywajacych specjalizacje (i przyjac, ze wszystkie te
osoby zalicza koncowy egzamin), to jedynie niespetna
potowa oSrodkéw by¢ moze bedzie miafa na koniec
2008 roku zgodna z przepisami liczbe fizykéw medycz-
nych — specjalistow, i to w przypadku, jesli znaczaco
nie wzro$nie liczba pacjentdéw. Autorzy uwazaja, ze
bez znaczacej intensyfikacji procesu specjalizacji, co
wigze si¢ z klarownym wyjaSnieniem ewentualnego
sposobu finansowania szkolenia, rowniez na koniec
2010 roku, kiedy mija okres przejSciowy, obowiazujace
przepisy, dotyczace liczby fizykow przypadajacych na
dang liczbe pacjentow, nie zostang speinione.

W roku 2006 pracowato 69 akceleratoerow liniowych
i 12 aparatéw kobaltowych, czyli wedtug najtagodniej-
szych szacunkéw i poréwnan z najskromniej wypo-
sazonymi krajami Europy Zachodniej potrzeby byly
pokryte w niespelna 70%. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
z powodu malej liczby aparatow sa one nadmiernie
eksploatowane, co prowadzi do ich szybszego zuzy-
cia — zwlaszcza ma to miejsce w przypadku akcelera-
toréw. Mozna mie¢ nadziejg, ze przyjety przez Sejm
w 2005 roku ,,Narodowy Program Zwalczania Chordb
Nowotworowych”, jesli bedzie konsekwentnie reali-
zowany, wydzwignie polska radioterapi¢ do Sredniego
poziomu europejskiego.

Wszystkie osrodki stosujace brachyterapie byly wypo-
sazone zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
przynajmniej w jeden aparat do zdalnego wprowadza-
nia zrédel promieniotworczych z zestawem standar-
dowych aplikatoréw. Lacznie w roku 2006 pracowalo
40 aparatéw, w tym 18 HDR, 4 PDR i 18 LDR/MDR,
produkcji renomowanych firm zagranicznych; blisko
50% wkroczyto w 10 rok uzytkowania. Nalezy si¢
spodziewaé, ze beda one wymieniane, i Ze w miejsce
demontowanych aparatéw LDR/MDR instalowane
beda aparaty HDR lub PDR.

Wyposazenie w urzadzenia wspomagajace radiote-
rapig, w szczeg6olnosci komputerowe systemy do pla-
nowania leczenia, bylo prawidiowe. Prawidiowe jest
rowniez wyposazenie w dawkomierze i przestrzeganie
termin6w wzorcowania.

Wedtug danych zebranych przez autoréw, w Polsce
w 2006 roku, teleterapii poddawanych byto 48 tys.
chorych, brachyterapii ok. 7,5 tys. chorych. W trzech
Instytutach Onkologii (tzn. czterech oSrodkach SIN)
leczono ok. 30% pacjentéw; w dziewigciu samodziel-
nych o§rodkach onkologicznych (SON) — blisko 50%
pacjentow; w oSmiu oSrodkach ,,stowarzyszonych” ze
szpitalami (NSZ) - ok. 20% pacjentdw, w pieciu klini-
kach akademii lub uniwersytetow medycznych (NAK)
— ok. 3% pacjentow.

Stwierdzono duza rozpigtos¢ w liczbie chorych pod-
dawanych leczeniu na jednym aparacie. Nawet przy
pomini¢ciu nietypowego leczenia w oSrodkach akade-
mickich, liczba ta w przypadku teleterapii zawierala si¢
w granicach 275-1110, a w przypadku brachyterapii 59-
547. Najnizsza Srednig liczbg pacjentoéw leczonych na
jednym aparacie charakteryzowaly si¢ zaklady radiote-
rapii w niesamodzielnych oSrodkach onkologicznych,
»stowarzyszone” ze szpitalami og6lnymi, najwyzsza
zakfady w instytutach onkologii.

Autorzy negatywnie oceniaja obowiazek akredytacji
zakladow fizyki medycznej na zgodno$¢ z norma PN-
EN-ISO/IEC 17025:2005. Termin wprowadzenia tego
przepisu uplywa z dniem 31.12.2010, w zwigzku z czym
autorzy nie moga ocenié jego realizacji, sygnalizujg
jedynie problem.

Z chwilag wprowadzenia w zycie audytow klinicz-
nych, LWWD Zaktadu Fizyki Medycznej w Centrum
Onkologii w Warszawie moze podja¢ si¢ realizacji
audytow dozymetrycznych. LWWD posiada w tym
zakresie wieloletnie doswiadczenie, spelnia wymaga-
nia ustawy, jest do tego przygotowane merytorycznie
i aparaturowo.

Podzigkowania

Ekspertyza uzyskata wsparcie finansowe Polskiej Akademii
Nauk.

Dzialalnos¢ LWWD, ktorej elementy sq zawarte w tym
opracowaniu, jest dofinansowywana przez Paristwowq
Agencje Atomistyki.

Dr Wojciech Bulski

Zaktad Fizyki Medycznej

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. W. K. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
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