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Diagnostyka raka pfuca:
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Lung cancer diagnostic: current status and capacity for improvement
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STRESZCZENIE

Rak pfuca pozostaje najczestszym nowotworem ztosliwym w Polsce, ktérego objawy kliniczne pojawiaja sie
podzno, a rokowanie jest zazwyczaj niekorzystne. W analizie omoéwiono praktyke procesu diagnostycznego raka
ptuca w ostatnich latach w Polsce wraz z ze zmianami, jakie zachodzity w wyniku wprowadzenia tzw. pakietu
onkologicznego (2015) oraz jego pdzniejszych korekt.

Dokonane obserwacje wskazuja, ze pomimo podejmowanych wysitkéw proces diagnostyczny jest w dalszym
ciaggu rozproszony i czesto rozciagnigty w czasie. Bariery biurokratyczne powoduja, ze czg$¢ pacjentow nie ko-
rzysta ze $ciezki wyznaczonej przez karte diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO), a niewtasciwe proporcje
w wycenach swiadczen skutkujg tendencjg do nadmiernych hospitalizacji w trakcie diagnostyki. Problemem jest
rowniez powtarzanie badan obrazowych. Braki w diagnostyce patomorfologicznej i molekularnej powoduja, ze
decyzje kliniczne bywajg podejmowane bez petnej wiedzy na temat charakteru zmiany, w tym z pominieciem
kompleksowej analizy biomarkeréw predykcyjnych.

Analiza procesu diagnostyki raka ptuca w ramach aktualnie istniejacych rozwigzan opieki zdrowotnej wskazuje
na konieczno$¢ upowszechnienia systemu, w ktérym proces diagnostyczny ma charakter kompleksowy, jest
odpowiednio zarzgdzany i skoordynowany, a takze poddany ocenie jako$ci.

Stowa kluczowe: rak ptuca, diagnostyka, kompleksowa opieka, opieka koordynowana

ABSTRACT

Lung cancer remains the most prevalent malignancy in Poland, characterised by late clinical presentation and
therefore unfavourable prognosis. The review provides an in-depth analysis of the current organisation of lung
cancer diagnostics in Poland, as well as the pertaining changes introduced in the healthcare system since 2015
with the introduction of the so-called “oncology package” (DILO) and its subsequent alterations.

However, multiple statistics demonstrate that despite the efforts, the diagnostic process remains scattered and
often lengthy. Due to existing bureaucratic barriers, the fast diagnostic track enabled by DILO does not benefit
a significant number patients. Improperly structured reimbursement tariff quotas for health services result in
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excessive utilisation of in-hospital instead of outpatient diagnostic procedures. Moreover, unfulfilled needs and

shortages in pathology and molecular diagnostics limit access to comprehensive and rapid tumour characterisa-

tion, affecting the capacity for informed clinical decisions, in particular regarding targeted therapies.

Analysis of the lung cancer diagnosis process, being a part of the existing healthcare system, indicates the need

for a managed and coordinated approach and regular quality assessment.

Copyright © 2020 Via Medica
ISSN 2450-1646

Wstep

Rak ptuca jest najczestszym nowotworem zlo§liwym
w Polsce; wedlug Krajowego Rejestru Nowotwordw
w 2016 roku zachorowato blisko 15 tys. mezczyzn i 8 tys.
kobiet. W poczatkowym stadium rozwija si¢ zazwyczaj
bezobjawowo. Objawy kliniczne ujawniaja si¢ pznoisa
mato charakterystyczne, co powoduje, ze u wigkszoSci
chorych rozpoznanie zostaje ustalone w zaawansowanym
stadium choroby, co pogarsza i tak zazwyczaj niekorzyst-
ne rokowanie.

Podobnie jak w innych nowotworach wczesne rozpo-
znanie raka pluca oraz odpowiednie leczenie zwickszaja
mozliwo$¢ wyleczenia lub przedluzenia zycia. Rodzaj
terapii zalezy od typu histologicznego nowotworu oraz
stopnia jego zaawansowania w momencie rozpoznania
oraz — jezeli sa wskazania — oznaczenia czynnikéw
predykeyjnych. Oprécz tradycyjnych metod leczenia —
chirurgii, radio- i chemioterapii — w ostatnich latach
zostato wprowadzone leczenie ukierunkowane moleku-
larnie i immunoterapia, ktére znaczaco wydluzaja czas
przezycia chorych, w szczeg6lnoSci w niektorych typach
histologicznych zaawansowanego raka ptuca.

W niniejszej pracy przedstawiono charakterystyke
systemu ochrony zdrowia w Polsce w odniesieniu do
raka ptuca oraz wskazano obszary, w ktdrych istnieja
mozliwoSci poprawy efektywnosci diagnostyki i leczenia
tego nowotworu.

Metoda i zrédia danych

W publikacji wykorzystano dane Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) z lat 2009-2018, publiko-
wane w serwisie informacyjnym Statystyka JPG [1],
prezentujacym dane dotyczace Swiadczef szpitalnych
rozliczanych za pomoca klasyfikacji jednorodnych
grup pacjentéw (JGP). Informacje na temat zacho-
rowalnos$ci, wskaZnikow 5-letniego przezycia oraz
stadiow zaawansowania choroby w chwili rozpoznania
raka pluca zaczerpnieto z danych Krajowego Rejestru
Nowotworéw (KRN) [2, 3]. Wykorzystano obserwacje
i wnioski na temat dziatania systemu opieki zdrowotnej
w zakresie choréb nowotworowych, w tym wdrozenia
pakietu onkologicznego, przedstawione przez Najwyz-

Key words: lung cancer, diagnostics, comprehensive care, coordinated care
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szg Izbe Kontroli (NIK) [4, 5]. Uwzgledniono réwniez
opracowania Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT) w zakresie organizacji opieki
nad chorymi na raka phuca [6, 7].

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce
— réznice miedzywojewaddzkie i jej
determinanty

Wedtug danych KRN w 2016 roku odnotowano
ponad 22,2 tys. zachorowan na raka ptuca (tj. blisko
2,0 tys. wigcej nizw 2005 1.1 1,3 tys. wigcej nizw 2011 r.).
U mezczyzn liczba zachorowan w ciagu 5 lat (2011-2016)
zmniejszyla si¢ o okoto 100, u kobiet za$§ zwickszyta si¢
o blisko 1,5 tys. (tab. 1).

W latach 2011-2016 standaryzowany wspo6tczynnik
zachorowalnosci (SIR, standardized incidence ratio)
u mezezyzn zmniejszyt sie z 50,0 do 44,4/10° (-11,2%),
u kobiet za$ zwiekszyt si¢ z okoto 17,3 do 19,1/10°
(+10,4%).

W poszczegdlnych wojewddztwach sytuacja ewolu-
owata w réznych kierunkach. W 2011 roku najwyzsze
wartosci SIR u mezczyzn zanotowano w wojewddztwie
warmifisko-mazurskim (65,4/10%), a najnizsze — w pod-
laskim (37,8/10°). Pieé lat pézniej najwyzsze wartosci
SIR u me¢zcezyzn zaobserwowano w wojewodztwie kujaw-
sko-pomorskim (58,0/10°), a najnizsze — w podlaskim
(34,0/10%). W wojewddztwie kujawsko-pomorskim war-
to$¢ SIR w latach 2011-2016 nie ulegta zmianie. U ko-
biet w 2011 roku najwyzsze wartosci SIR zanotowano
w wojewddztwie warminsko-mazurskim i pomorskim
(odpowiednio: 23,0/10°122,9/10%), a najnizsze — w pod-
laskim (10,8/10°). W 2016 roku najwyzsze wartosci
SIR u kobiet zanotowano w wojewodztwie kujawsko-
-pomorskim (29,4/10°), a najnizsze — w podkarpackim
(12,1/10%) (tab. 1, ryc. 1).

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania
na raka pluca jest palenie tytoniu. Stosunkowo duza
cze§¢ mieszkancéw Polski (22,7%) nadal regularnie
pali tytofi; najczesciej sa to osoby w Srednim wieku,
zwyksztalceniem podstawowym lub zawodowym, osoby
0 nizszym statusie majatkowym, a takze bezrobotni oraz
pracownicy sektora prywatnego. Pomiedzy wojewddz-
twami istnieja znaczne réznice w liczbie os6b palacych;
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Tabela 1. Liczba zachorowan oraz standaryzowane wspoétczynniki zachorowalnosci na raka ptuca w Polsce w latach
2011-2014 wedtug wojewddztw. [Zrédio: Krajowy Rejestr Nowotworéw 2019]

Wojewoédztwo Mezczyzni Kobiety
2011 2016 2011 2016

Liczba SIR Liczba SIR Liczba SIR Liczba SIR
Dolnoslaskie 1176 52,68 1149 45,26 582 19,43 699 21,21
Kujawsko-pomorskie 906 58,93 1012 58,00 411 21,92 647 29,43
Lubelskie 851 51,54 735 40,84 259 13,00 302 13,92
Lubuskie 317 42,75 377 44,44 159 17,31 198 18,63
toédzkie 1021 50,23 1033 47,12 549 21,10 569 20,04
Matopolskie 1090 44,30 1039 37,56 393 12,44 462 13,45
Mazowieckie 1843 46,11 1644 37,63 806 15,28 939 16,66
Opolskie 395 49,72 307 35,21 169 17,70 146 13,24
Podkarpackie 674 43,60 691 39,85 212 11,80 255 12,08
Podlaskie 332 37,84 334 34,03 121 10,80 174 15,42
Pomorskie 948 57.35 978 50,84 461 22,90 558 24,35
Slaskie 1814 48,54 1806 43,36 804 17,92 986 19,46
S'Wietokrzyskie 585 57,73 573 49,81 174 13,24 235 17,53
Warminsko-mazurskie 653 65,36 653 55,98 295 22,97 366 26,16
Wielkopolskie 1316 53,91 1363 48,84 563 18,34 743 21,71
Zachodniopomorskie 601 45,88 772 51,41 325 19,97 451 24,41
Polska 14 522 50,00 14 466 44,37 6283 17,25 7730 19,14

SIR (standardized incidence rate) — standaryzowany (do wieku) wspoétczynnik zachorowalnosci

70 A
Min Max @ Srednia
60 A
50
401

30 A

20 1

M, 2011 M, 2016 K, 2011 K, 2016

Rycina 1. Standaryzowany wspétczynnik zachorowan na raka ptuca, wartosci maksymalne, minimalne i srednie, u mezczyzn
i kobiet, w latach 20112016 [13])

najwyzszy odsetek obserwowany jest w wojewddztwie  (17,9%) i podkarpackim (19,9%). W latach 20002015
zachodniopomorskim (31,6%) oraz dolno$laskim  odsetek palacych papierosy wirdd mezczyzn zmniejszyt
(29,7%), a najnizszy — w wojewddztwie matopolskim  si¢ z43,3% do 31,1%, wsrdd kobiet za$ z 22,7% do 17,8%
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Tabela 2. Odsetek palaczy tytoniu w Polsce w latach 2000-2015 wedtug pfci [8]

Pteé 2000 2009 2011 2013 2015 Zmiana (%)
Mezczyzni 43,3 35,5 33,6 32,7 31,1 -28,18
Kobiety 22,7 20,8 20,5 18,8 17,8 -21,59
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Rycina 2. Odsetek chorych w réznych stadiach zaawansowania klinicznego choroby w chwili rozpoznania raka ptuca w 2012 roku

w Polsce wedtug wojewddztw [13]

(tab. 2) [8]. Pozostate czynniki ryzyka raka ptuca wiaza
si¢ z zagrozeniami zawodowymi, obecno$cig radonu
w §rodowisku, a takze z zanieczyszczeniem powietrza [9].
Zwalczanie palenia tytoniu jest w dalszym ciagu
niewystarczajace i nieckonsekwentne. Co prawda istnieja
w Polsce regulacje majace na celu ograniczenie palenia
tytoniu, jednak jego opodatkowanie w dalszym ciagu
jest dos¢ niskie, a poradnictwo antytytoniowe mato
dostepne [10]. Wedtug danych NFZ w Polsce umo-
we¢ na Swiadczenia w zakresie Programu Profilaktyki
Choréb Odtytoniowych posiada 80 placéwek, z czego
najwiecej — 14 — znajduje si¢ w wojewddztwie §laskim,
podczas gdy w niektdrych wojewddztwach jest po jednej
jednostce lub nie ma ich wcale [11]. W wielu miejscach
w Polsce poradnie antynikotynowe zostaly zlikwidowane
ze wzgledu na niska wycene §wiadczen przez NFZ.
Najwazniejszym czynnikiem rokowniczym u chorych
na raka pluca jest stopiefi zaawansowania nowotworu
w chwili rozpoznania [12]. Ministerstwo Zdrowia na
podstawie danych KRN uzupehionych o informacje
sprawozdawcze NFZ oszacowato odsetek chorych
w poszczegdlnych stadiach klinicznego zaawansowania
w chwili rozpoznania nowotwor6éw ztosliwych, uwzgled-
niajac tacznie zmiany wedtug raportowanej lokalizacji:
tchawicy, oskrzeli i ptuca (C33-C34) w podziale na

wojewddztwa. Zgodnie z tymi szacunkami u okoto
potowy chorych rak ptuca rozpoznawany jest w IV (tj.
najwyzszym) stopniu zaawansowania. W zaleznoSci
od wojewddztwa odsetek chorych, u ktérych rak ptuca
zostaje rozpoznany w IV stopniu zaawansowania, waha
si¢ od 45% w wojewddztwie podlaskim do 62% w dol-
noslaskim [2, 13] (ryc. 2).

Najwiecej przypadkow raka ptuca i II stopnia roz-
poznano w wojewddzwo warmifisko-mazurskim (26%)
i zachodniopomorskim (24%), a najmniej — w ma-
zowieckim (13%) i dolnoslaskim (14%). W zadnym
zwojewodztw odsetek rozpoznan raka ptuca w I stadium
choroby nie przekracza 10%. Wedtug danych IASLC
(International Association for the Study of Lung Can-
cer) rozpoznanie niedrobnokomérkowego raka ptuca
w stadium I (A i B) pozwala osiagnac 5-letnie przezycie
u 71-89% chorych. W II stadium szanse przezycia 5 lat
zmniejszaja si¢ do 55-64%, a u chorych zglaszajacych
si¢ do lekarza w I'V stadium wynosza zaledwie 6% [14].

Czynnikiem rokowniczym w przebiegu raka pluca
sa dodatkowo: typ histologiczny, wspolwystepowanie
innych chordb, a takze styl Zycia, w szczegdlnoSci ak-
tywne palenie tytoniu przez pacjenta. Jak wskazuja
badania migdzynarodowe, tylko 10% chorych na raka
pluca nie cierpi na inne powazne schorzenia. U ponad
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Tabela 3. Szacowany odsetek wystepowania poszczegdlnych typow histologicznych pierwotnych nowotworéw ptuca

[17-20]
Zrédto Rak Rak niedrobnokomoérkowy
danych drobnokomoérkowy
Rak Rak Rak Rak niedrobno-
ptaskonabtonkowy  gruczotowy  wielkokomoérkowy komoérkowy
nieokreslony
Travis [17] 17-25% 31-40% 25-29% 10% —
Noone [18] 14% 18% 56% 0% 12%
NFZ [19] 15% 30% 40% 10% —
Szumera [20]* — 16%* 69%* 3%* 11%*

*Dane pochodza z pracy jednoosrodkowej i moga nie by¢ w petni reprezentatywne, poniewaz analiza obejmowata wytacznie niedrobnokomérkowego raka ptuca

50% wystepuja co najmniej trzy choroby, co stanowi tez
$rednig liczbe chordb wspdtistniejacych [12, 15].

Nowotwory pluca wykazuja znaczne zréznicowanie
histologiczne. Najbardziej istotne jest wyrdznienie
raka drobnokomoérkowego i niedrobnokomoérkowego
wraz z jego najwazniejszymi postaciami morfologicz-
nymi [16]. Krajowy Rejestr Nowotwordw nie publikuje
informacji o typie histologicznym nowotwordw ptuca,
mimo ze kompletno§¢ raportowania tej cechy osiagneta
w ostatnich latach ponad 90% [2]. Szacunki dotyczace
wystgpowania najwazniejszych typéw histologicznych
pierwotnych nowotwordw ptuca na podstawie dostgp-
nych Zrédet przedstawiono w tabeli 3. Na calym $wiecie
obserwuje si¢ stopniowy spadek udzialu zachorowan na
raka ptuca bezposrednio zwigzanych z paleniem tytoniu,
zmniejszenie odsetka chorych na raka drobnokomorko-
wego i ptaskonabtonkowego raka pluca oraz zwigkszenie
odsetka udziatu chorych na gruczolakoraka.

Rak drobnokomérkowy ptuca, stanowiacy okoto
13-25% przypadkow raka ptuca, charakteryzuje si¢
szybkim wzrostem i wczesnym tworzeniem przerzutow.
Podstawowymi metodami leczenia tego nowotworu
jest chemio- i radioterapia. Rak niedrobnokomérkowy,
ktory stanowi okoto 80-85% przypadkdw raka ptuca, jest
wzglednie oporny na chemioterapi¢. Terapia z wyboru
we wczesnych postaciach choroby jest leczenie chirur-
giczne lub radioterapia stereotaktyczna, w stadium
miejscowego zaawansowania radioterapia w polaczeniu
z chemioterapia, natomiast w stadium rozsiewu —
chemioterapia, lek ukierunkowane molekularnie i leki
immunologiczne.

Wskaznik wzglednego 5-letniego przezycia chorych
na raka ptuca rozpoznanego w latach 2008-2010 wyno-
sit w Polsce 12,6% wsréd mezczyzn oraz 18,5% wsrod
kobiet [2]. Wczesniejsze dane, dostgpne dla poszcze-
gblnych wojewddztw, wskazywaly znaczna rozpigtosé
wskaznika — od 9,0-9,1% w wojewddztwie lubelskim
i podlaskim do 15,2-16,4% wSr6d mieszkafcéw woje-

wodztwa zachodniopomorskiego i dolnoSlaskiego [3]
(tab. 4).

Badanie Eurocare-5 z 2013 roku przedstawia dane,
ktére w odniesieniu do Polski oszacowano na 13-procen-
towej probie populacji objetej rejestrem nowotwordow.
W badanych pafistwach europejskich §rednia wartos¢
wskaznika wzglednego 5-letniego przezycia chorych na
raka ptuca wyniosta 13%. Najwyzszy poziom wskaZnika

Tabela 4. Wskaznik 5-letniego przezycia wzglednego
chorych na raka ptuca w Polsce rozpoznanego w latach
2000-2002 [3]

Wojewddztwo Wskaznik 95% ClI
5-letniego
przezycia
Dolnoslaskie 16,4 15,3-17,5
Kujawsko-pomorskie 10,8 9,6-12,1
Lubelskie 9,0 7,9-10,1
Lubuskie 11,8 10,0-13,7
todzkie 11,3 10,0-12,5
Matopolskie 11,9 10,7-13,0
Mazowieckie 10,3 9,5-11,1
Opolskie 11,6 9,8-13,3
Podkarpackie 13,3 11,8-14,8
Podlaskie 9,1 7,2-11,0
Pomorskie 11,5 10,2-12,7
Slaskie 11,8 11,0-12,6
Swietokrzyskie 13,6 12,0-15,2
Warminsko-mazurskie 11,5 10,1-13,0
Wielkopolskie 10,1 9,1-11,2
Zachodniopomorskie 15,2 13,8-16,7
Polska 11,9 11,6-12,2

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci
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odnotowano w Austrii, Niemczech, Belgii i Szwajcarii,
a najnizszy na Litwie, w Wielkiej Brytanii i Bulgarii.
Autorzy badania wyrazili jednak watpliwosci dotycza-
ce wiarygodno$ci danych z Polski oraz innych krajow
z wysokimi wskaznikami przezycia, zwlaszcza co do
kompletnosci danych dotyczacych liczby zgonéw z po-
wodu raka ptuca [21].

Organizacja i finansowanie diagnostyki
raka ptuca w Polsce

Diagnostyka raka ptuca jest domena placéwek pneu-
monologicznych i torakochirurgicznych. Powinna ona
opierac si¢ na wytycznych postgpowania, publikowanych
i uaktualnianych okresowo (zgodnie z postgpem diagno-
styki lub istotnymi zmianami rekomendacji terapeutycz-
nych) przez odpowiednie towarzystwa naukowe w $cistej
wspotpracy z odpowiednimi konsultantami krajowymi
oraz ministerstwem zdrowia [22]. Do§wiadczenie wska-
zuje jednak, ze stosowanie si¢ do istniejacych zaleceni
w medycynie nie jest powszechne [23-26].

Zaleca si¢, aby w razie wystapienia objawdéw mo-
gacych sugerowac raka ptuca pierwszym krokiem do
potwierdzenia lub wykluczenia choroby byly badania
obrazowe. W celu wykazania obecnosci zmiany i wstep-
nego okreslenia jej lokalizacji w obrebie klatki piersiowej
wykonuje si¢ badanie radiologiczne (RTG; w projekcji
tylno-przedniej i bocznej). Prawidtowy wynik konwencjo-
nalnego badania RTG nie wyklucza jednak obecnosci no-
wotworu. Etap wstepnej diagnostyki raka ptuca obejmuje
wigc rowniez tomografi¢ komputerowa (CT, computed
tomography) klatki piersiowej i nadbrzusza, w tym oceng
watroby, nerek i nadnerczy. Kolejne, bardziej szczegd-
fowe badania obrazowe naleza do zakresu diagnostyki
poglebionej. Obrazowanie o§rodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN) nalezy wykona¢ u pacjentow z wysokim
ryzykiem rozsiewu, u chorych, u ktérych planowane jest
leczenie radykalne, a takze u chorych z objawami neu-
rologicznymi. Preferowang metoda obrazowania OUN
jest rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance
imaging), a w razie jego niedostgpnosci lub przeciw-
wskazan do jego wykonania— CT. Istotna role w ocenie
charakteru zmian w ptucach podejrzanych o charakter
nowotworowy oraz w wykrywaniu ognisk przerzuto-
wych odgrywa pozytronowa tomografia emisyjna wraz
z komputerowa tomografia (PET-CT, positron emission
tomography — computed tomography), wykonywana
rutynowo u wszystkich chorych, ktérzy potencjalnie kwa-
lifikuja si¢ do leczenia radykalnego. Oprdcz powyzszych
na tym etapie wykonuje si¢ badanie bronchoskopowe
pozwalajace na miejscowa ocene¢ diagnozowanej zmiany
i drzewa oskrzelowego oraz pobranie materialu do ba-
dania histopatologicznego i/lub cytologicznego. Czgsto
wykorzystywane jest rowniez badanie endoskopowe

z biopsja wezléw chtonnych Srédpiersia pod kontrola
ultrasonografii (EBUS i/lub EUS). W pakiecie badan
diagnostycznych raka ptuca sa réwniez aspiracyjna
biopsja grubo- lub cienkoiglowa przez Sciane klatki
piersiowej (BAG, BAC), biopsja ognisk przerzutowych,
np. w watrobie, biopsja obwodowych weztéw chlonnych
pod kontrola USG, punkcja oplucnej i torakoskopia.
Ostateczne rozpoznanie choroby nastepuje na podstawie
wyniku badania patomorfologicznego materiatu biop-
syjnego. U czeSci chorych na niedrobnokomérkowego
raka pluca w stadium IIIB i IV konieczna jest ocena
molekularnych biomarkeréw predykcyjnych. Obecnie
zakres badan obejmuje ocen¢ mutacji w genie EGFR
oraz ekspresji bialek ALK i ROSI1 lub rearanzacji genu
ALK, ROS1, aw kwalifikacji do immunoterapii — takze
ekspresji biatka PD-L1. Przed rozpoczeciem radykalnego
leczenia (chirurgia, radioterapia) dodatkowo ocenia si¢
czynno$¢ uktadu oddechowego na podstawie badania
spirometrycznego, w tym oceny natezonej objetosci
pierwszosekundowej (FEV,, forced expiratory volume
in 1 second), wskaznika zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla
tlenku wegla (DLCO, carbon monoxide diffusion capa-
city) 1 sercowo-plucnego badania wysitkowego. Przed
operacja badane jest réwniez wydolno$¢ uktadu sercowo-
-naczyniowego (elektrokardiografia i echokardiografia,
a w uzasadnionych sytuacjach — elektrokardiografia
wysitkowa i koronarografia).

Dnia 1 stycznia 2015 roku wprowadzono tak zwany
pakiet onkologiczny, obejmujacy szybka diagnostyke
i leczenie onkologiczne. System zostal opracowany
i wdrozony przez Ministerstwo Zdrowia, a jego celem
bylo usprawnienie i przyspieszenie przebiegu kolejnych
etapow diagnostyki i leczenia chorych na nowotwory.
Pacjentéw oczekujacych na udzielenie diagnostycznych
i terapeutycznych §wiadczen z zakresu onkologii po-
traktowano szczeg6lnie, umozliwiajac im priorytetowy
dostep do $wiadczen diagnostycznych i leczniczych.
Pakiet onkologiczny wprowadzit obowigzek wypelniania
tak zwanej karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(DIiLO), ktdra stata si¢ warunkiem uzyskania dostepu
do nielimitowanych §wiadczen u kolejnych $§wiadcze-
niodawcéw wykonujacych badania diagnostyczne na
poszczegblnych etapach. W razie podejrzenia nowotwo-
ru karte DiLO mégt wystawic tylko lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ; ograniczenie to zniesiono od
2017 r.), natomiast po uzyskaniu potwierdzenia — row-
niez inni lekarze, migdzy innymi specjali§ci onkologii czy
pneumonologii [27].

Pakiet onkologiczny wywotal wiele kontrowersji.
Krytyka, ptynaca gtéwnie ze strony pracownikéw
ochrony zdrowia, dotyczyta nadmiernej biurokratyzacji
praktyki medycznej, ktéra symbolizowata karta DiLO.
Zasady nowego modelu wymagaly bowiem, aby kazde
kolejne $§wiadczenie udzielone pacjentowi w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym byto poprzedzone odpo-
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wiednia adnotacja w prowadzonej w formie elektronicz-
nej karcie DiLO. Dodatkowo samo oprogramowanie do
wypelniania tego dokumentu bylo niewygodne i czesto
niesprawne. Zasady dziatania byly przez to sztywne
i niepraktyczne; na przyktad bezwzgledne wymogi
czasowe wykonania §wiadczen (wizyta w ciagu 2 tygo-
dni). W razie ich niedotrzymania placéwka mogta nie
otrzymac¢ wynagrodzenia za wykonane §wiadczenie [4,
28, 29]. Ostatecznie wiele z tych rygoréw rozluzniono
po modyfikacji przepiséw w 2017 roku.

Pakiet onkologiczny byl wielokrotnie przedmiotem
oceny, a nastgpnie legislacyjnych i organizacyjnych
korekt. Karte DiLO w zatozeniu mieli otrzymywaé
wszyscy chorzy z podejrzeniem nowotworu, co oznacza,
ze ich liczba powinna by¢ kilkukrotnie wyzsza niz liczba
ostatecznych rozpoznan. Wbrew oczekiwaniom w latach
2015-2017, a wigc w poczatkowym okresie dziatania
pakietu, wydano jedynie ponad 520 tys. kart DiLO
(170-180 tys. rocznie), co tylko nieznacznie przekroczyto
liczbe nowych przypadkéw (ok. 160 tys. rocznie) [29].
Karty otrzymywali zaréwno chorzy rozpoczynajacy lecze-
nie, jak i pacjenci w jego trakcie, rowniez z rozpoznaniem
postawionym w poprzednich latach. Oznacza to, ze karte
DiLO zbyt rzadko wystawiano osobom z podejrzeniem
choroby nowotworowej. Nalezy przypomnieé, ze do
konca 2016 roku jedynie lekarze POZ mogli wystawiaé
karte¢ DILO pacjentom bez potwierdzonej choroby
nowotworowej. W 2016 roku lekarze POZ wystawili
ponad 72 tys. kart DiLO; ostatecznie nie potwierdzono
rozpoznania nowotworu u 61% pacjentéw. Liczba kart
DiLO wystawionych przez lekarzy POZ byla niewielka
w poréwnaniu z liczbg kart wydanych przez specjalistow,
co oznacza, ze w wigkszosci karty byly wystawiane juz po
rozpoznaniu nowotworu [30]. Wedlug danych zawartych
w Raporcie NIK, az 40% kart wydano podczas leczenia
szpitalnego, a tylko 33% w ramach podstawowej opieki
zdrowotne;j [5].

Diagnostyka ambulatoryjna

Konwencjonalne badanie RTG klatki piersiowej
stanowi sktadowa pakietu badan lekarza POZ i jest
finansowane ze stawki kapitacyjnej. Nie ma danych
na temat okolicznosci ani liczby tych badan zlecanych
na poziomie POZ. Liczne obserwacje wskazuja, ze na
p6zniejszych etapach diagnostyki badania RTG sa zbyt
czesto powtarzane, prawdopodobnie z uwagi na odlegly
czas od ich pierwszego wykonania lub niepewny wynik.
Inne badania obrazowe (gtéwnie CT i rzadziej MRI)
oraz pozostate z wymienionych powyzej sa zlecane
i realizowane przez placéwki specjalistyczne (AOS lub
szpitale).

Przed 2015 rokiem dost¢p do specjalistycznych ba-
dan obrazowych byl powaznie ograniczony i opZniony

ze wzgledu na dtugi czas oczekiwania. W ramach pakietu
onkologicznego proces diagnostyczny odbywajacy si¢
na podstawie karty DiLO podzielono na 2 umowne
etapy rozliczane ryczaltowo: diagnostyke wstepna, ktdrej
celem jest potwierdzenie lub wykluczenie nowotworu,
oraz diagnostyke poglebiona, ktéra stuzy do ustalenia
typu i podtypu histologicznego nowotworu, stadium jego
zaawansowania klinicznego oraz okreslenia czynnikéw
klinicznych i biomarkeréw predykcyjnych umozliwiaja-
cych wybér optymalnej formy leczenia.

Dla przypomnienia, w 2016 roku do wystawiania
karty DiLO w razie podejrzenia nowotworu uprawnieni
byli jedynie lekarze POZ, ktérzy wydali, jak wskazano
wyzej, ponad 72 tys. kart. W tym samym czasie wykonano
okoto 43 tys. Swiadczen diagnostyki wstepnej (wycenia-
nej na ok. 600 zt), oraz 74 tys. Swiadczen diagnostyki
pogltebionej (z wycena na ok. 1700 zt). Jesli przyjac, ze
udzial diagnostyki raka ptuca byl proporcjonalny do
wzglednego udziatu raka pluca w zachorowaniach na
nowotwory ogétem, to mozna oszacowac, ze podejrze-
nie raka ptuca stanowilo podstawe do przeprowadzenia
okoto 5 tys. Swiadczef diagnostyki wstepnej oraz okoto
9 tys. $wiadczen diagnostyki poglebionej [31] (tab. 5).

W 2017 roku diagnostyke wstepna w zakresie raka
pluca realizowalo 158 podmiot6w, a diagnostyke pogte-
biong — 107. Liczba §wiadczeniodawcow wykonujacych
poszczegdlne etapy diagnostyki byta bardzo zrézni-
cowana terytorialnie [7]. Znacznie wigcej placéwek
podpisywato umowy na S§wiadczenia objete pakietem
onkologicznym, niz je ostatecznie realizowato. W 2015
roku, sposréd 1743 swiadczeniodawcow posiadajacych
umowy na realizacj¢ pakietu w AOS, realizowaly go
jedynie 194 podmioty, to jest 11,1%. Sposréd 601 pod-
miotéw majacych umowy na realizacj¢ pakietu jedno-
cze$nie w AOS i SZP realizowaly go 282 podmioty, czyli
68,4%. Placowki, ktére podpisaly umowy na realizacje
pakietu, rozliczaly objete nim Swiadczenia tylko wobec
24,5% pacjentow, ktorzy mogliby si¢ do niego zakwali-
fikowaé. Powyzsza statystyka wskazuje, ze deklaratywne
zapewnienie §wiadczefi w ramach pakietu pozwalato na
uzyskanie dodatkowych punktéw w procesie kontrak-
towania. NiedogodnoSci organizacyjne i niekorzystny
spos6b rozliczania powodowaly jednak, ze w wielu
jednostkach pakietu nie realizowano [5].

Jednym z warunkéw rozliczania pakietéw diagno-
stycznych w ramach karty DiLO jest wykazanie w rapor-
cie statystycznym zrealizowanych tak zwanych istotnych
procedur medycznych, zamieszczonych w zataczniku nr
5c do zarzadzenia nr 88/2019/DSOZ Prezesa Narodo-
wego Funduszu Zdrowia z dnia 28 czerwca 2019 roku
w sprawie okreSlenia warunkOw zawierania i realizacji
umow o udzielanie Swiadczefi opieki zdrowotnej w ro-
dzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna z p6Zniejszy-
mi zmianami [32]. Wykonana przez AOTMiT analiza
czestosci stosowania istotnych procedur medycznych
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Tabela 5. Diagnostyka wstepna i pogtebiona oraz wydane karty DiLO w Polsce wedtug wojewddztw.

Zrodto: Ministerstwo Zdrowia 2018

Wojewoédztwo DW [tys.] DP [tys.] DiLO [tys.] % (-)*
Dolnoslaskie 5,65 6,46 9,09 62,90
Kujawsko-pomorskie 5,28 5,66 6,44 64,10
Lubelskie 0,63 3,73 1,36 59,00
Lubuskie 0,24 1,13 0,98 63,00
toédzkie 2,74 4,74 4,92 55,90
Matopolskie 3,17 6,20 5,18 58,50
Mazowieckie 7,52 11,69 11,99 59,10
Opolskie 0,51 1,90 1,39 60,30
Podkarpackie 0,21 1,68 0,72 69,70
Podlaskie 0,33 1,24 0,81 67,80
Pomorskie 4,99 4,80 8,61 66,50
Slaskie 4,73 10,77 7.64 60,40
Swietokrzyskie 1,37 2,66 2,42 62,60
Warminsko-mazurskie 1,09 2,33 1,90 60,60
Wielkopolskie 3,21 5,71 6,18 58,80
Zachodniopomorskie 1,34 3,25 2,65 63,30
Polska 43,00 73,94 72,29 61,40
CI (confidence interval) — przedziat ufnosci; DW — liczba wykonanych $wiadczen diagnostyki wstepnej; DP — liczba wykonanych swiadczen diagnostyki

pogtebionej; DiLO — liczba wydanych kart DiLO przez lekarzy POZ
*Odsetek niepotwierdzonych rozpoznan raka

w ramach omawianych produktéw wykazata znaczne
réznice migdzy wojewddztwami w zakresie czestoSci
stosowania wspomnianych procedur, zaréwno w ramach
diagnostyki wstepnej (WST), jak i pogtebionej (POG)
(tab. 6) [7]. Na przyktad w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim §wiadczeniodawcy wykazywali wykonanie
»procedur istotnych” w ramach 65% wykonanych pakie-
téw diagnostycznych, zaréwno diagnostyki wstepnej, jak
i pogtebionej. Z kolei §wiadczeniodawcy z wojewddztwa
opolskiego i mazowieckiego wykorzystywali ten rodzaj
procedur wyjatkowo rzadko; odpowiednio (WST/POG)
w 9/22% oraz 23/12% przypadkéw (tab. 6) [7]. Oznacza
to, ze w ramach pakietéw oprécz badania lekarskiego
wykonywano gléwnie niskokosztowe badania diagno-
styczne.

Wsréd procedur wykonywanych w ramach wstepne;j
diagnostyki raka ptuca najczesciej wykonywana byla CT.
W wojewddztwach lubuskim i podkarpackim stanowily
one 100% istotnych procedur. Kolejne w skali czestosci
byly bronchoskopia (w wojewddztwie wielkopolskim
36% i zachodniopomorskim 31%) i USG (prawdopo-
dobnie jako wsparcie biopsji — 36% w wojewddztwie
zachodniopomorskim i 20% w podlaskim). Jednocze-
$nie biopsj¢ w ramach diagnostyki wstepnej najczesciej
wykazywano w wojewddztwie Swigtokrzyskim (13%
procedur istotnych). Jesli przyja¢ powyzsze wielkoSci

oraz przemnozy¢ przez liczbe pakietéw diagnostyki
wstepnej, okaze si¢, ze w ramach tych §wiadczen wy-
konano niespelna 70 biopsji, 170 bronchoskopii oraz
prawie 1300 badan CT.

Podobnie wsrdd procedur diagnostyki poglebionej
najczgsciej wykonywano badania CT (w wojewddztwach
lubelskim 91% i podkarpackim 90%). W dalszej kolej-
nosci wykorzystywano badania RTG (w wojewddztwie
Swigtokrzyskim az 54%, w dolno$laskim i mazowieckim
odpowiednio 34% i 31% procedur istotnych), USG
(w zachodniopomorskim 79% istotnych procedur) oraz
znacznie rzadziej badania PET [7]. Trudno interpre-
towaé zaskakujaco wysoka liczbe badafn RTG, na tym
etapie diagnostyki co do zasady oSrodki powinny juz
dysponowa¢ bardziej zaawansowanymi badaniami lub
je planowad. Przyjmujac powyzsze wartosci i mnozac
je przez liczbe pakietoéw diagnostyki, nalezaloby uznac,
ze w ramach diagnostyki pogtebionej wykonano jedynie
okolo 90 biopsji, 80 bronchoskopii oraz prawie 1600
badan CT.

Racjonalne wydaje si¢ wigc analizowanie liczby
sprawozdanych, a nie faktycznie wykonanych procedur.
Tomografia komputerowa jest jedynym wzglednie kosz-
townym badaniem, ktdre dosy¢ czgsto wykazywane jest
w ramach ryczattowych pakietéw diagnostycznych. Po-
zostate badania, czy to ze wzgledow finansowych (RM,
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Tabela 7. Stosowanie wybranych istotnych procedur medycznych w realizacji diagnostyki raka ptuca w AOS poza DiLO

w Polsce w 2017 roku wedtug wojewodztw (opracowanie wtasne na podstawie AOTMIT [7])

Wojewoédztwo Biopsja Broncho- PET RM RTG CcT USG Pozostate Udziat
skopia wybranych
istotnych
procedur
medycznych
Dolnoslaskie 0,3% 0,2% 0,0% 0,9% 41,2% 53,1% 3,9% 0,3% 29,9%
Kujawsko-pomorskie 3,2% 2,3% 0,0% 5,1% 13,5% 71,0% 4,5% 0,4% 16,8%
Lubelskie 0,1% 0,0% 0,0% 2,1% 19,5% 73,0% 5,0% 0,3% 17,9%
Lubuskie 0,4% 0,1% 0,0% 0,7% 18,9% 56,2% 22,8% 0,9% 13,3%
tédzkie 0,9% 1,4% 0,0% 1,2% 19,9% 68,2% 8,1% 0,4% 30,9%
Matopolskie 0,2% 0,5% 0,0% 1,0% 35,5% 58,3% 3,8% 0,7% 20,0%
Mazowieckie 0,4% 0,4% 0,0% 1,3% 36,3% 59,0% 2,1% 0,6% 17,3%
Opolskie 0,2% 0,0% 0,1% 1,8% 11,2% 75,9% 8,2% 2,6% 28,7%
Podkarpackie 0,7% 0,0% 0,0% 0,6% 21,7% 53,3% 22,6% 1,2% 22,0%
Podlaskie 0,6% 0,5% 0,0% 2,0% 16,5% 69,5% 7.9% 2,9% 21,9%
Pomorskie 0,4% 0,6% 0,4% 0,9% 20,8% 66,1% 9,3% 1,6% 24,8%
§Iqskie 0,6% 0,0% 0,8% 1,6% 17,3% 66,4% 12,0% 1,3% 16,1%
§wiet0krzyskie 0,5% 1.7% 0,0% 2,2% 22,1% 69,7% 3,4% 0,4% 23,4%
Warminsko-mazurskie 0,2% 0,3% 0,0% 0,7% 10,0% 84,5% 4,0% 0,3% 28,6%
Wielkopolskie 0,4% 1,8% 0,0% 0,5% 36,1% 34,3% 25,8% 1,1% 17,9%
Zachodniopomorskie 0,6% 10,7% 0,0% 2,2% 33,6% 35,0% 16,6% 1.2% 25,6%

AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna; POZ — podstawowa opieka zdrowotna; CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; MRI (magne-
tic resonanse imaging) — rezonans magnetyczny; PET (positron emission tomography) — pozytonowa emisyjna tomografia; RTG (radiography) — badanie

rentgenowskie; USG (ultrasonography) — ultrasonografia

PET, bronchoskopia, wykonanie biopsji oraz ocena
patomorfologiczna), czy klinicznych (bronchoskopia,
wykonanie biopsji oraz ocena patomorfologiczna),
realizowane sg poza kartag DiLO i poza lecznictwem
ambulatoryjnym [5]. Zjawisko to prawdopodobnie nasili
si¢, poniewaz w 2019 roku znacznie obnizono wyceng
punktowa diagnostycznych pakietéw onkologicznych.
Warto$¢ pakietu diagnostyki wstepnej nowotwordw
klatki piersiowej obnizono o 19%, z 683 do 554 pkt. (ok.
545 z}), a diagnostyki poglebionej — 0 67%, z 1818 do
608 pkt (ok. 602 zt).

W latach 2015-2017 znaczna cz¢$¢ chorych na
nowotwory nie otrzymywata kart DiLO (nie byly one
~wystawiane”), a niektorzy chorzy ukrywali fakt posia-
dania karty, aby uzyska¢ §wiadczenie z pominigciem
biurokratycznych wymogow [5]. W rezultacie znaczacy
odsetek istotnych procedur byt realizowany poza syste-
mem DiLO; w 2017 roku najwigcej w wojewddztwach
16dzkim (30,9%) i dolnoslaskim (29,9%), a najmniej
— w lubuskim (13,3%) (tab. 7) [7]. Swiadczenia te,
w przeciwiefistwie do przedstawionych w tabeli 6, mogly
by¢ realizowane na réznych etapach procesu diagno-
styczno-terapeutycznego, a takze na etapie kontroli po
zakoficzeniu leczenia.

Na pierwszym miejscu wlrdd tych procedur znalazta
si¢ CT; najwyzszy udziat odnotowali Swiadczeniodawcy
zwarminsko-mazurskiego (84,5%) i opolskiego (75,9%)
oddziatu NFZ, a najnizszy — z oddziatéw wielkopolskie-
20 (34,3%) i zachodniopomorskiego (35%). Na drugim
miejscu sklasyfikowano badania RTG (realizowane
w AOS); najwyzszy udzial odnotowano w oddziale
dolnoslaskim (41,2%), najnizszy — w warmifisko-ma-
zurskim (10%). Na trzecim miejscu znalazly si¢ badania
USG, a dalej, znacznie rzadziej, PET [7].

Chociaz w pierwszym okresie dziatania pakietu on-
kologicznego ogdlny czas przeprowadzenia diagnostyki
skrdcit si¢ w przypadku pacjentéw z karta DiLO, to
réwnocze$nie wydtuzyt si¢ wsrdd stanowigcych wigkszos$¢
pacjentdw, ktorzy nie korzystali ze Swiadczefi w ramach
pakietu [5, 28]. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na
udzielenie §wiadczenia zdrowotnego w ramach pakietu
onkologicznego, zar6wno w AOS, jak réwniez w trybie
szpitalnym, nie przekroczyl na koniec drugiego kwartatu
2015 roku i pierwszego potrocza 2016 roku 14 dni [5]
(tab. 8).

Na niekorzystne skutki dotychczasowych zasad rozli-
czania Swiadczeh zwracali uwage rowniez goscie uczest-
niczacy w panelu ekspertéw zorganizowanym przez NIK
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Tabela 8. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie swiadczei w Polsce w wybranych komérkach organizacyjnych

(w dniach) [5]

Nazwa komorki Il kw. 2014 r. Il kw. 2015 r. Il kw. 2016 r.
organizacyjnej v Swiadczenia w ramach © Swiadczenia w ramach ©v
§ %5  pakietu onkologicznego g S  pakietu onkologicznego g &
< 5 < 5 < 5
< < <

E1 E2 E3 E5 E1 E2 E3 E5

Poradnia choréb ptuc 3 35 6 8 6 46 4 2 50
Oddziat choréb ptuc 8 29 1 10 9 33 2 11 8 a1

E1 — etap 1, oczekiwanie na diagnostyke wstepng — wytacznie AOS; E2 — etap 2, oczekiwanie na diagnostyke pogtebiong — wytacznie AOS; E3 — etap 3,
oczekiwanie na konsylium — wytacznie leczenie szpitalne; E5 — etap 5, oczekiwanie na rozpoczecie leczenia onkologicznego — wytacznie leczenie szpitalne

w 2016 roku, a takze eksperci AOTMIT [6]. Skutkami
tego typu rozliczania §wiadczen byto nieuzasadnione wy-
dluzanie procesu diagnostycznego i wykonywanie wielu
procedur medycznych, ktére nie mialy istotnego wpltywu
na decyzje terapeutyczne, co powodowato wydluzanie
czasu oczekiwania pacjentdw na uzyskanie Swiadczen;
co wigcej — stopniowe pogarszanie si¢ dostepu do
Swiadczeni. W latach 2015-2016 zmniejszyla si¢ bowiem
zaréwno liczba §wiadczeniodawcéw majacych zawarte
umowy (AOS 09,9%, SZP 0 15,5%), jak i udzielajacych
Swiadczenia w ramach pakietu. Wprowadzenie pakietu
onkologicznego nie skutkowato rowniez zapewnieniem
kompleksowosci udzielania §wiadczefi. W AOS jedynie
33 sposrod 1743 §wiadczeniodawcow (1,89%) zapewnia-
o jednoczesny dostep do badan laboratoryjnych, CT,
MRI o oraz badan endoskopowych w ramach wiasne;j
dziatalnosci [5].

W pakiecie onkologicznym wprowadzono zasade¢
okreSlania planu leczenia w ramach wielodyscyplinar-
nego konsylium. Zgodnie z prawem konsylium powinno
si¢ odby¢ w ciagu 14 dni od formalnego rozpoczgcia
diagnostyki (lub 25 dni, gdy rozpoznanie mozna po-
twierdzi¢ dopiero po pobraniu materiatu w trakcie
zabiegu chirurgicznego). Wedtug raportu NIK w latach
2015-2016, gdy konsylia byly organizowane, az 94,7%
z nich odbywalo si¢ w terminie krétszym niz ustawowe
14 dni. Jedynie w 1% przypadkéw zbadanych przez NIK
sktad konsylium byl niezgodny z ustawa. Z materialéw
NIL wynika jednak, ze w wielu miejscach w Polsce
konsylia nie mogly podja¢ dziatania z powodu bardzo
matej liczby lekarzy specjalistéw. Konsylia czgsto spo-
tykaly si¢ raz na kilka dni lub tygodni, co niepotrzebnie
przedhuzato proces diagnostyczny. Konsylia bywaty takze
organizowane wirtualnie, a karty podpisywane osobno
przez poszczeg6lnych specjalistow, bez faktycznej dys-
kusji o danym przypadku, co jest zaprzeczeniem idei
zespotéw wielodyscyplinarnych [4, 5].

Populacyjne badania przesiewowe w kierunku raka
ptuca, podobnie jak w innych krajach, w Polsce nie sa
jeszcze szeroko stosowane. Pod koniec 2019 roku plano-

wano rozpoczecie Programu Profilaktyki Raka Ptuca dla
0sob w wieku 55-74 lat, ktore nalogowo pala papierosy
lub ktdre porzucily palenie w ciagu ostatnich 15 lat. U za-
kwalifikowanych do programu przewiduje si¢ wykonanie
niskodawkowej tomografii komputerowej. Program ma
takze laczy¢ prewencje wtérna z prewencja pierwotna,
obejmujaca poprawe Swiadomosci dotyczacej raka ptu-
ca wsrdd spoteczefistwa i personelu ochrony zdrowia.
Bazuje na sprawdzonych programach antytytoniowych,
jednocze$nie kladac nacisk na uSéwiadamianie pacjentéw
i przekierowywanie ich do placéwek zajmujacych si¢
poradnictwem antytytoniowym [33].

Diagnostyka w ramach hospitalizacji

Hospitalizacje wykorzystywane w procesie diagno-
stycznym raka ptuca moga by¢ zasadniczo klasyfikowane
do nastgpujacych JGP:

— JGP D05 — Bronchoskopia;

— JGP D28 — Choroby nowotworowe uktadu odde-
chowego i klatki piersiowe;j;

— JGP D04 — Srednie i mate zabiegi klatki piersiowej;

— JGP D06 — Srednie zabiegi klatki piersiowej;

— JGP D07 — Male zabiegi klatki piersiowej;

— JGP D03 — Duze zabiegi klatki piersiowe;.

Przyczyna hospitalizacji chorych na nowotwory
uktadu oddechowego i klatki piersiowej (JGP D28) sa
w zatozZeniu pogarszajacy si¢ stan zdrowia w przebiegu
postepu choroby lub powiktania (w tym powiktania
leczenia). Hospitalizacje sg jednak wykorzystywane
rowniez do przeprowadzenia kompleksowej diagno-
styki w kierunku raka ptuca. Wzajemna relacja tych
dwdch przyczyn i celéw hospitalizacji nie jest w pelni
znana, cho¢ cze¢sciowo wskazywaé moze na nia pro-
porcja kodéw rozpoznaf uznanych za przyczyne tych
hospitalizacji. W 2017 roku odnotowano okoto 64 tys.
hospitalizacji w ramach JGP D28, zrealizowanych dla
46,6 tys. osob. Wszystkie hospitalizacje byly zwigzane
z podejrzeniem lub z istnieniem nowotworu. W 2017
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Tabela 9. Liczba hospitalizacji w ramach JGP D28 w latach 2010-2018 wedtug wybranego rodzaju danych (zrédto [1])

Dane 2010 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitalizacje 60 979 63 927 62 122 64 894 63 909 63 160
Osoby 44 395 47 768 46 149 47 452 46 590 46 542
Bronchoskopia 17 136 17174 15369 14 876 14 247 13812
Biopsja 6439 7184 4733 4686 4613 4409
C34 wg ICD-10 35034 30770 30734 32291 31548 —
D38 wg ICD-10 23 246 26 828 25624 26782 25974 —

JPG — klasyfikacja wg jednorodnych grup pacjentow

Tabela 10. Liczba hospitalizacji w ramach JGP D05 w latach 2010-2018 wedtug wybranego rodzaju danych (zrédto [1])

Dane 2010 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitalizacje 5665 5693 5950 5425 5332 5222
Osoby 5416 5481 5689 5176 4982 5010
Bronchoskopia 4765 4942 5033 4744 4708 4609
Biopsja 873 833 944 698 590 669
C34 wg ICD-10 672 396 483 385 480 —
D38 wg ICD-10 1095 1293 1550 1453 1326 —

JPG — klasyfikacja wg jednorodnych grup pacjentow

roku przy ogélnej liczbie 64 tys. hospitalizacji okoto
31,5 tys. zakwalifikowano jako zwiazane z pierwotnym
rakiem pluca, 2,4 tys. — z nowotworem wtérnym phuc,
a 26 tys. — z nowotworem o niepewnym lub nieznanym
charakterze. W stosunku do 2010 roku zmniejszyl si¢
udzial 0séb z rozpoznaniem raka pluca, a nieco zwigkszyt
si¢ odsetek os6b z podejrzeniem tego nowotworu [1].

W 75% hospitalizacji w ramach JGP D28 sprawoz-
dawana jest CT, w tym klatki piersiowej, w okoto 24%
— bronchoskopia, w 8% — biopsja. Przecigtny koszt
takiej hospitalizacji wynosi 3,8 tys. zt. Po wprowadzeniu
pakietu onkologicznego w 2015 roku liczba bronchosko-
pii i biopsji wykonywanych w ramach tej JGP zmalata,
odpowiednio 0 11% i34% (tab. 9) [1].

Typowo diagnostyczny charakter ma druga z anali-
zowanych grup, JGP D05 — Bronchoskopia, z wycena
okoto 650 zt. Warunkiem zakwalifikowania pacjenta do
tej grupy jest wykonanie bronchoskopii. W 2017 roku
kodowana byta w 83% przypadkéw, w pozostatych wy-
padkach byta to endoskopowa biopsja oskrzela.

W wigkszoSci przypadkéw rozpoznanie wpisywane
do dokumentacji rozliczeniowej wskazuje na podej-
rzenie zmian (np. D38, a takze R91, R04-05 i inne),
a w mniejszoSci na zidentyfikowana zmiang¢ nowotwo-
rowa. Liczba przypadkéw sprawozdanych z kodem
C34 wedtlug ICD-10 spadta pomiedzy 2010 a 2015
rokiem o okoto 300 przypadkéw i dalej utrzymuje si¢
na podobnym poziomie, a liczba przypadkéw z kodem
D38 wedlug ICD-10 proporcjonalnie sie zwigkszyla.
Ogolnie liczba oséb i hospitalizacji w ramach JGP

D05 — Bronchoskopia jest bardzo stabilna w ciagu
analizowanych 8 lat.

W latach 2010-2017 do rozliczania $rednich i ma-
tych zabiegéw w obrebie klatki piersiowej stosowano
3 grupy JGP:

— JGP D04 — Srednie i mate zabiegi klatki piersiowej;
— JGP D06 — Srednie zabiegi klatki piersiowej;
— JGP D07 — Male zabiegi klatki piersiowe;.

JGP D04 stosowana byta do 2014 roku, poniewaz
w 2015 roku zastgpiono ja dwiema nowymi grupami:
JGP D06 oraz JGP D07.

W tym czasie zaszly réwniez istotne zmiany w cze-
stodci i strukturze procedur sprawozdawanych w ramach
grup. JGP D04 byla stosowana wzglednie rzadko; 2,4 tys.
razy w 2010 roku i 3,8 tys. razy w 2014 roku. W ramach
tych §wiadczen rozliczono stosunkowo niewiele broncho-
skopii oraz biopsji, odpowiednio: 150-240 oraz 1-2 tys.
Jednoczes$nie zarejestrowano wowczas 130-230 przypad-
kéw raka ptuca (kod C34 wg ICD-10) oraz 0,7-1,4 tys.
podejrzen (kod D38 wg ICD-10). Pozostate procedury
wykonywano w zwigzku z innymi rozpoznaniami, miedzy
innymi wysigku w jamie optucnej, ropni i ropniakéw
oraz odmy (tab. 11).

Po zmianie struktury JGP w 2015 roku zanotowano
wielokrotne zwigkszenie (do 25-29 tys. przypadkéw
rocznie) liczby §wiadczen rozliczanych za pomocg JGP
D06 i JGP D07. W ramach ich realizacji u wigkszosci
pacjentéw wykonano biopsje i bronchoskopie. JGP D06,
wyceniona na ponad 4,0 tys. zl, oznaczala najczgsciej
przezoskrzelowa biopsje weztéw chlonnych/guza $réd-
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Tabela 11. Liczba hospitalizacji w ramach JGP D04, JGP D06-JGP D07 w latach 2010-2018 wedtug wybranego rodzaju

danych (zrédto [1])

Dane 2010 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitalizacje 2371 3760 24718 27 088 28776 30517
Bronchoskopia 153 243 6554 7334 7850 8545
Biopsja 951 2071 17 057 19178 20 124 21018
C34 wg ICD-10 126 231 4625 5370 5911 —
D38 wg ICD-10 693 1405 0 0 0 —

JPG — klasyfikacja wg jednorodnych grup pacjentow

Tabela 12. Liczba hospitalizacji w ramach JGP D03 w latach 2010-2018 wedtug wybranego rodzaju danych (zrédto [1])

Dane 2010 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitalizacje 11434 17 115 6414 6 654 6607 6206
Bronchoskopia 1793 995 582 628 650 545
Biopsja 3942 9633 937 1206 1058 837
Torakoskopia 2132 2418 2352 2604 2733 2641
Mediastinoskopia 1955 1240 1146 1015 1013 883
C34 wg ICD-10 2030 2724 573 619 588 —
D38 wg ICD-10 2602 4654 0 0 0 —

JPG — klasyfikacja wg jednorodnych grup pacjentow

piersia lub ptuca pod kontrolg USG, natomiast JGP D07,
z wyceng ok. 1,7 tys. zt, oznaczata biopsje przez Sciang
klatki piersiowej. Wérdd rozpoznan stanowiacych przy-
czyng tych hospitalizacji wystepowal wylacznie rak ptuca
(C34), co jest jednak niescistoscia. WigkszoS$¢ pacjentow
nie czeka w szpitalu na wynik badania histopatologicz-
nego, wigc powinno si¢ uzywaé kodu rozpoznania D38
— Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze.

Ostatnia z analizowanych grup, JGP D03 — Duze
zabiegi klatki piersiowej, obejmuje zaréwno §wiadczenia
diagnostyczne, jak i lecznicze. Liczba zrealizowanych
JGP D03 szybko ewoluowala w ostatnich latach. W 2010
roku odnotowano ponad 11 tys. hospitalizacji tego
rodzaju (ponad 10 tys. pacjentdow), w ramach ktérych
sprawozdano okoto 1,8 tys. bronchoskopii, 4 tys. biopsji,
2,1 tys. torakoskopii i okoto 2 tys. mediastinoskopii.
Poza tym wykonywano réwniez zabiegi resekcji zmian
potozonych w obrebie Sciany klatki piersiowej i optucnej,
a takze w §rodpiersiu (tab. 12).

Cztery lata pdzniej, w 2014 roku, hospitalizacji tych
byto ponad 17 tys., w ramach ktérych wykonano ponad
9,6 tys. ré6znego rodzaju biopsji. Liczba sprawozdanych
bronchoskopii zmniejszyla sie¢ do okoto 0,9 tys., a tora-
koskopii i mediastinoskopii zmienila si¢ nieznacznie.
Od 2015 roku notuje si¢ corocznie okoto 6,5 tys. ho-
spitalizacji tego typu; liczba biopsji i mediastinoskopii
wynosi okoto 1 tys., bronchoskopii — okoto 0,6 tys.,
a tylko liczba torakoskopii stopniowo si¢ zwigkszata (do
2,7 tys. w2017 1.).

W kraju liczba hospitalizacji w analizowanych
JGP zwigkszyla si¢ od 2010 do 2018 roku z 80,4 tys.
do 105,1 tys. W tej kategorii sprawozdano wzglednie
stabilng liczbe hospitalizacji zwigzanych z pierwotna
postacia raka ptuca (C34; 37,9 tys. w 2010 r. i 38,5 tys.
w 2017 r.) oraz nowotworem o nieokre$lonym punkcie
wyjscia (D38; 26,5 tys. w 2010 1. i 26,0 tys. w 2017 r.).
W pozostatej czesci przewazaja rozpoznania wskazuja-
ce diagnostyke rdznicowa niespecyficznych objawéw,
takich jak kaszel, guz, ptyn w optucnej, ktére moga by¢
spowodowane choroba nowotworowa. W tej kategorii
zarejestrowano znaczng liczbg bronchoskopii (réznych
rodzajow) — okoto 23,8 tys. w 2010 r. i 27,5 tys. w 2018
roku (tab. 13).

W latach 2010-2018 zaobserwowano znaczne zwigk-
szenie liczby sprawozdanych biopsji z okoto 12,2 tys. do
26,9 tys. Torakoskopie i mediastinoskopie realizowano
zasadniczo w ramach JGP DO03. Liczba torakoskopii
zwiekszyta sie z 2,1 tys. w 2010 do 2,7 tys. w 2017 roku,
a liczba mediastinoskopii zmalata z 1,9 tys. w 2010 do
ponizej 0,9 tys. w 2018 roku.

W diagnostyce zaawansowanego raka ptuca, zwtasz-
cza w postaciach morfologicznych innych niz ptaskona-
btonkowa, coraz wigksze znaczenie odgrywa ocena bio-
markerdéw predykcyjnych. Istotne klinicznie zaburzenia
zwigzane bezpoSrednio z kwalifikacja do terapii ukierun-
kowanych molekularnie dostgpnych w Polsce w ramach
programu lekowego Ministerstwa Zdrowia wystepuja
w genach EGFR, ALK iROS-1 [22]. Kluczowe znaczenie
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Tabela 13. Liczba hospitalizacji w ramach JGP D03-JGP D07, JGP D28 w latach 2010-2018 wedtug wybranego rodzaju

danych (zrédto [1])

Dane 2010 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitalizacje 80 449 90 495 99 203 104 061 104 624 105 105
Bronchoskopia 23 847 23 354 27 538 27 582 27 455 27 511
Biopsja 12 205 19721 23 671 25768 26 385 26 933
Torakoskopia 2132 2418 2352 2604 2733 2641
Mediastinoskopia 1955 1240 1146 1015 1013 883
C34 wg ICD-10 37 862 34121 36 415 38 665 38 527 —
D38 wg ICD-10 26 541 32 887 25624 26782 25974 s

ma prawidtowe usytuowanie tych procedur w algorytmie
postepowania diagnostycznego. Istotne jest, aby byly one
wykonywane przed rozpoczeciem pierwszorazowego
leczenia systemowego i mialy charakter kompleksowy.
Jedynie analiza kompletnego panelu biomarkerow
molekularnych, adekwatnego do sytuacji klinicznej,
pozwala na podjecie optymalne;j i zindywidualizowanej
decyzji terapeutycznej. Nierzadko spotykana sytuacja,
kiedy ocena obejmuje tylko pojedyncze biomarkery,
jest niezgodna z aktualng wiedza, zaleceniami i dobrem
chorego, jak réwniez jest nieuzasadniona ekonomicznie.
W dobie coraz wigkszego dostepu do lekéw ukierunko-
wanych molekularnie diagnostyka biomarkeréw powin-
na by¢ wykonywana na etapie diagnostyki poglebionej
(a wigc przed rozpoczeciem pierwszej linii leczenia
zaawansowanego raka ptuca), a takze w momencie
progresji nowotworu podczas stosowania tych lekow.
Bardzo czesto zastosowanie kolejnych linii leczenia
celowanego uwarunkowane jest powtdrzeniem diagno-
styki molekularnej na podstawie ponownie pobranego
materiatu biologicznego. Na przykltad nabyta opornos¢
wobec inhibitoréw kinazy tyrozynowej w co najmniej
polowie przypadkow jest zwigzana z wtérna mutacja
T790M w eksonie 20 genu EGFR, co jest niezbednym
kryterium kwalifikacji do leczenia inhibitorami EGFR
3. generacji [34]. U niewielkiej czeSci chorych mutacja
ta stanowi pierwotne zaburzenie genetyczne, wykrywane
przed podjeciem terapii anty-EGFR [35].

Do 2017 roku w ramach NFZ nie refundowano
osobno badan genetycznych. Sytuacja ta nadal dotyczy
takze badan patomorfologicznych, ktére obecnie sa
rozliczane w ramach innych procedur klinicznych lub
sa ujete w ryczalcie na badania diagnostyczne. Badania
genetyczne zlecano wéwczas najczesciej w ramach Swiad-
czenia lekarza onkologa lub pneumonologa i w duzej
czeSci byly finansowane przez producentéw lekow.
Z tego wzgledu nieznane sa dane dotyczace liczby tych
badaf wykonywanych w przesztosci. Na poczatku 2017
roku wprowadzono nowy produkt do sumowania —
»,Badanie genetyczne w chorobach nowotworowych”,
a od 2018 roku w trybie ambulatoryjnym mozliwa jest

diagnostyka genetyczna z wykorzystaniem pobranego
wcze$niej materiatu. Obecnie zasadnicza przeszkoda
w wykonywaniu badan molekularnych sa ograniczenia
wynikajace z dostgpnosci materiatu biologicznego (skapy
materiat biopsyjny, nieadekwatna jakos$¢ probki) oraz
braku kompleksowosci i dtugi czas analizy biomarkeréw
(poszczegdlne biomarkery bywaja oceniane w réznych
pracowniach diagnostycznych, mimo Ze podstawa ich
analizy jest ta sama probka). W wielu o§rodkach badania
genetyczne nie stanowia immanentnej czeSci procesu
diagnostyki pogtebione;j i nie sa rutynowo zlecane. Skut-
kuje to brakiem lub op6Znieniem kwalifikacji chorych
do nowoczesnych terapii juz w pierwszej linii leczenia.

Podsumowanie i wnioski

Diagnostyka raka ptuca w Polsce prowadzona jest
przez wiele podmiotéw ochrony zdrowia, w szczeg6lnosci
przez szpitale na r6znym poziomie referencyjnosci. To
nadmierne rozproszenie powoduje wiele niekorzystnych
nastepstw klinicznych i ekonomicznych. Od 2015 roku
cze$¢ diagnostyki prowadzona jest w ramach tak zwane-
go pakietu onkologicznego, co wigze si¢ z wydawaniem
karty DiLO i przyspieszeniem procesu diagnostycznego.
TrudnoSci organizacyjne, biurokratyczne i nieadekwatne
wyceny §wiadczen powoduja jednak, ze wiele placowek
pomimo posiadania odpowiedniej umowy nie realizuje
i nie rozlicza §wiadczefi w tym trybie.

W znacznej cze¢Sci diagnostyka raka ptuca prowa-
dzona jest podczas hospitalizacji, co na ogét wynika
z powodow klinicznych, ale takze rozliczeniowych.
Niski udziat chorych poddawanych diagnostyce w trybie
ambulatoryjnym jest skutkiem mi¢dzy innymi niedo-
statecznej wyceny najwazniejszych procedur, w tym
bronchofiberoskopii czy biopsji, braku odrebnego fi-
nansowania procedur diagnostyki patomorfologicznej
i molekularnej, niedoboréw wyposazenia pracowni
diagnostyki endoskopowej w o§rodkach pneumonolo-
gicznych (bronchofiberoskopy, sprzet do ultrasonografii
przezoskrzelowej i przezprzelykowej), a takze trudnosci
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w szybkim dostgpie do ambulatoryjnej CT. W wypadku
biopsji gléwnym powodem prowadzenia diagnostyki
w trybie szpitalnym wydaje si¢ by¢ koniecznos$¢ odpo-
wiedniego zaopatrzenia pacjenta po zabiegu. Druga
istotna przyczyna jest jednak brak mozliwosci odrebnego
rozliczenia procedur patomorfologicznych oraz diagno-
styki molekularnej prowadzonej z uzyciem materiatu
pobranego w trybie ambulatoryjnym.

W ramach ryczattowych produktéw rozliczeniowych
stuzacych do finansowania diagnostyki raka ptuca, czyli
diagnostyki wstepnej i poglebionej, obserwuje si¢ znaczne
i nieuzasadnione merytorycznie zrdznicowanie liczby
poszczegblnych procedur diagnostycznych pomigdzy
wojewddztwami. Sytuacja ta jest odzwierciedleniem wad
obowiazujacego systemu organizacji i finansowania opie-
ki zdrowotne;j. Brakuje zwlaszcza biezacej analizy jakoSci
w ocenie parametrycznej procesu diagnostyki raka phuca.

Znaczacym problemem o charakterze systemowym
jest konieczno$¢ lub przekonanie o koniecznosci po-
wtarzania badan diagnostycznych. Badania obrazowe,
zwlaszcza RTG i CT sa nagminnie powtarzane przez
kolejne podmioty przekazujace sobie chorego w procesie
diagnostyki, czesto z powodu niewystarczajacej jakosci
lub znacznego uptywu czasu od wykonania poprzedniego
badania. W wypadku badan bronchoskopowych i biopsji
najczestsza przyczyng powtarzania badan jest niewystar-
czajaca objetos¢ lub jakos¢ wezesniej pobranego biopta-
tu, co uniemozliwia przeprowadzenie wszystkich badan
diagnostycznych z pierwotnie pozyskanego materiatu.

Stabym ogniwem procesu rozpoznawania raka ptuca
w Polsce jest niedofinansowana i w wielu miejscach (ze
wzgledow ekonomicznych) nadmiernie uproszczona
diagnostyka patomorfologiczna i molekularna. Zbyt
dhlugi czas oczekiwania na wyniki, brak kompleksowosci
i kompletnosci, a niekiedy réwniez zta jako$¢ badan
— powoduja ze znaczaca cze¢$¢ decyzji klinicznych
podejmuje si¢ bez pelnego obrazu histologicznego
i molekularnego guza. Sytuacja ta skutkuje podejmo-
waniem suboptymalnych z punktu widzenia pacjenta
oraz platnika decyzji.

Niedostateczna koordynacja dziatafi oraz niewystar-
czajaca wspotpraca prowadzi do wydtuzenia procesow
diagnostycznych i opdZnienia decyzji leczniczych,
zwlaszcza w odniesieniu do — stanowiacych duza grupe
— pacjentow, ktorzy nie otrzymali karty DiLO. Wpro-
wadzenie pakietu onkologicznego nie spowodowato
réwniez poprawy w zakresie kompleksowoSci opieki
czy wspotpracy placowek. W rezultacie catoSciowe po-
dejscie do opieki osiaga si¢ jedynie w duzych o§rodkach
szpitalnych.

Istotng pozytywna zmiane¢ w zakresie jakosci i efek-
tywnoSci procesu diagnostyki raka ptuca oraz elimi-
nacje nieuzasadnionych réznic w zakresie przyjetych
standardow postepowania pomiedzy poszczegdlnymi
osrodkami czy regionami kraju moglaby przynies¢ kon-

sekwentna implementacja wytycznych na kazdym etapie
postepowania (tj. w zakresie dziatalnosci diagnostycz-
nej, patomorfologicznej oraz klinicznej). Standardowe
procedury i dzialania medyczne oraz ich wyniki ujete
w formie wskaZnikdw jakoSci powinny by¢ réwniez stale
monitorowane, tworzac system sprzyjajacy wdrazaniu
aktualnych zalecefi.

Waznym, cho¢ nieobjetym niniejsza analiza elemen-
tem polityki zdrowotnej i strategii walki z rakiem ptuca
sa systemowe dzialania zmierzajace do ograniczenia
palenia tytoniu. W zakresie profilaktyki wtérnej pode;j-
mowane sa programy wczesnego wykrywania raka phuca,
jednak ich sukces w duzym stopniu zalezy od wlasciwej
identyfikacji grup ryzyka przez lekarzy POZ i dobrej
wspotpracy ze specjalistami choréb pluc.

Wprowadzenie systemu oferujacego skoordynowane
i poddane statemu monitorowaniu jakoSci dziatania
diagnostyczne jest mozliwe poprzez wyodrebnienie pla-
cowek oferujacych kompleksowa diagnostyke raka ptuca
1 odpowiadajacych za caly proces. Odpowiedzialno$c¢ za
jednoznaczne zakoficzenie procesu diagnostycznego,
a wiec wykluczenie lub potwierdzenie rozpoznania no-
wotworu, oceng jego stopnia zaawansowania i ogolnego
stanu chorego, identyfikacje choréb wspotistniejacych
1innych czynnik6w mogacych wptywaé na indywidualne
decyzje terapeutyczne, powinna spoczywaé na jednej
instytucji, niezaleznie od tego, czy wszystkie sktadowe
tego procesu sa wykonywane w tej samej lokalizacji.
Tak zorganizowane o$rodki powinny by¢ finansowane
w odpowiedni sposb. Pozwoli to ograniczy¢é zbedne
Swiadczenia i przyspieszy realizacje tych, ktére w danej
sytuacji klinicznej sa niezbedne i najbardziej uzasadnio-
ne. Uzyskana w ten sposéb poprawa procesu diagnostyki
powinna przynie$§¢ wymierna korzy$¢ kliniczna, a takze
zmniejszyC zwigzane z nig koszty.
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