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Kompleksowa diagnostyka raka ptuca:
koncepcja i model funkcjonalny

Comprehensive diagnostics of lung cancer: the paradigm and the functional model

Artykut réwnolegle ukazat sie w czasopismie ,,Pneumonologia Polska”:
Chorostowska-Wynimko J, Krenke R, Antczak A, et al. Kompleksowa diagnostyka raka ptuca: koncepcja i model funkcjonalny.
Pneumonologia Polska 2020; 1(1): 85-92.

Adres do korespondencji: STRESZCZENIE

Prof. dr hab. n. med. Rak ptuca pozostaje najczestszym nowotworem zlosliwym w Polsce i powodem najwigkszej liczby zgonéw
Joanna Chorostowska-Wynimko z przyczyn nowotworowych. Jednym ze zidentyfikowanych stabych elementow opieki zdrowotnej nad chorymi
Zaklad Genetyki i Immunologii Klinicznej  na raka pluca jest proces diagnostyczny, ktdry jest zbyt diugotrwaly, rozproszony i nadmiernie angazuje zasoby
Instytut Gruzlicy i Chorb Phuc sektora szpitalnego. Dotychczasowe préby reformy systemu nie doprowadzity do poprawy sytuacii.

w Warszawie W 2019 roku minister zdrowia przedstawit propozycje wprowadzenia tzw. lung cancer units, jednostek opieki
e-mail: j.chorostowska@igichp.edu.pl zdrowotnej skoncentrowanych na diagnostyce i leczeniu raka ptuca. W tym samym czasie rozpoczat sie pilotaz

sieci onkologicznej. W odpowiedzi na te propozycje Polskie Towarzystwo Chorob Pluc opracowato koncepcie
modutu diagnostycznego raka ptuca (MDRP), ktéry umozliwia wykorzystanie istniejacego potencjatu systemu
opieki zdrowotnej i elastyczne wigczenie osrodkow zajmujacych sig diagnostyka raka ptuca tak do lung cancer
units, jak i sieci onkologicznej.

Przedstawiona w niniejszej analizie koncepcija zawiera rozwigzania organizacyjne, okresla zakres odpowiedzialnosci
osérodkéw zajmujgcych sig diagnostyka raka ptuca, proponuje system monitorowania jakosci i szeroko pojetej
koordynacji procesu diagnostycznego u pacjentow z podejrzeniem raka ptuca.

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

ABSTRACT

Lung cancer is the most common malignancy in Poland and a major cause of cancer-related deaths. The organi-
sation of lung cancer diagnostics has been identified as one of the major problems of the healthcare system in
Poland. Irrespective of numerous attempts, it remains scattered and unduly lengthy, and it excessively engages
hospital resources.

In 2019, the Minister of Health announced plans to establish lung cancer units (LCUs): healthcare units dedicated
to comprehensive diagnostics and treatment of lung cancer. In parallel, the pilot oncology network project was
introduced.
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Here, we present the concept of the lung cancer diagnostic module (MDRP) developed by the Polish Respiratory

Society in consideration of the proposed LCU scheme. It is intended to ensure more efficient utilisation of existing

diagnostic healthcare resources and their full integration with LCUs and the oncology network.

The comprehensive proposal includes the MDRP organisation structure, and it defines specific tasks and quality re-

quirements with particular emphasis on continuous quality monitoring and harmonisation of the diagnostic process.
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Wstep

Rak ptuca jest najczestszym nowotworem zto§liwym
w Polsce i przyczyna najwigkszej liczby zgondéw z po-
wodu nowotwordw. Wskaznik dlugoletniego przezycia
w przebiegu raka phuca jest weiaz niski, choé¢ stopniowo
wzrasta. Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotwo-
réw (KRN) wzgledne 5-letnie przezycie wzrosto z 10,8%
wsrod mezczyzn oraz 15,7% wsrdd kobiet, leczonych
w latach 2000-2002, do odpowiednio 12,6% oraz 18,5%
wsréd leczonych w latach 2008-2010 [1, 2]. Dane te nale-
zy jednak interpretowac ostroznie z uwagi na znaczace
braki w rejestracji zachorowan w Polsce. Podobnie jak
w wypadku innych nowotwordw, wczesne rozpoznanie
raka pluca pozwala na zastosowanie bardziej skutecz-
nych metod terapii i zwigksza szanse wyleczenia. Rodzaj
zastosowanego leczenia zalezy od typu histologicznego
oraz stadium zaawansowania nowotworu w momencie
rozpoznania. Obok tradycyjnych metod leczenia — chi-
rurgii, radioterapii i chemioterapii — w ostatnich latach
pojawily sie¢ nowe mozliwosci — leki ukierunkowane
molekularnie i immunokompetentne.

Wigkszo$¢ czynnikéw odpowiedzialnych za rozwdj
raka ptuca jest dobrze zidentyfikowana, najwazniejszym
z nich jest palenie tytoniu. Ryzyko zachorowania zwigk-
szaja rowniez czynniki zawodowe, obecno$¢ radonu
w Srodowisku oraz zanieczyszczenie powietrza.

W ramach dzialan Polskiego Towarzystwa Choréb
Ptuc (PTChP) oraz w wyniku przyjetego weze$niej wspol-
nego stanowiska Polskiej Ligi Walki z Rakiem (PLWR),
Polskiej Grupy Raka Ptuca (PGRP) i Instytutu Gruzlicy
i Choréb Phuc (IGiChP) podjeto probe zaprojektowania
systemu koordynowanej opieki w zakresie diagnostyki
i leczenia raka ptuca [3]. Dziatania te, kontynuowane
przez Ministerstwo Zdrowia (MZ) oraz Agencj¢ Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIiT), dopro-
wadzily do opracowania projektu regulacji wprowadzaja-
cej oSrodki kompleksowej diagnostyki i leczenia chorych
na raka pluca, tak zwane lung cancer units (LCU) [4-6].

Niniejsze opracowanie opiera si¢ na koncepcjach
zawartych w projektach rozporzadzen ministra zdro-
wia [5, 6], proponujac jednoczes$nie ich poszerzenie
o elementy wynikajace z wcze$niej przeprowadzonych
dziatan, w tym doswiadczen wynikajacych z realizacji
pilotazu sieci onkologicznej [3, 7].

Key words: lung cancer, diagnostics, comprehensive care, coordinated care
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Charakterystyka problemu

Diagnostyka raka ptuca w Polsce prowadzona jest
przez wiele jednostek opieki zdrowotnej na r6znym po-
ziomie referencyjnym, przede wszystkim przez poradnie
1 oddzialy pneumonologiczne oraz torakochirurgiczne
[4, 8-10]. Najczesciej diagnostyka nie jest pierwotnie
skierowana na wykrycie lub wykluczenie raka pluca,
lecz na ustalenie przyczyny niespecyficznych objawéw
ze strony uktadu oddechowego (np. kaszel, krwioplu-
cie, b6l w klatce piersiowej czy dusznosc). W efekcie
rozpoznanie nowotworu jest wynikiem diagnostyki
roznicowej obejmujacej wiele przyczyn wystepowania
wyzej wymienionych objawow.

Od 2015 roku czes¢ procedur diagnostycznych jest
realizowana w ramach tak zwanego pakietu onkolo-
gicznego, zwigzanego z wydaniem karty Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego (DiLO). Trudnosci or-
ganizacyjne, biurokratyczne i nieadekwatna wycena
Swiadczefh powodowaly jednak, ze wiele placowek,
mimo posiadania odpowiedniej umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ), nie realizowato i nie roz-
liczato Swiadczeni w tym trybie. Powoduje to opdZnienia
w uzyskaniu ostatecznego rozpoznania nowotworu ptuca
ze wszystkimi tego konsekwencjami [10].

Z analiz sposobu realizacji Swiadczen wynika, ze
diagnostyka raka ptuca jest w znacznej czgSci prowa-
dzona w trybie hospitalizacji [9], co jedynie czeSciowo
wynika z uwarunkowan medycznych. Czestym powodem
hospitalizacji realizowanych w celach diagnostycznych
sa: niedostateczne finansowanie okres§lonych procedur
(w tym bronchofiberoskopii), niedobory w wyposaze-
niu pracowni diagnostyki endoskopowej w osrodkach
pneumonologicznych (bronchofiberoskopy, sprzet do
ultrasonografii przezoskrzelowej i przezprzelykowej),
a takze ograniczony dostep do tomografii komputero-
wej (CT, computed tomography) wykonywanej w trybie
ambulatoryjnym. W przypadku biopsji pluca gtéwnym
powodem prowadzenia diagnostyki w trybie szpitalnym
wydaje si¢ koniecznos$¢é odpowiedniego zabezpieczenia
pacjenta po zabiegu. Problemem byl tez brak odrgbnej
wyceny i rozliczania badan histopatologicznych oraz
brak mozliwosci finansowania badaf molekularnych
materialu pobranego w trakcie procedur ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.
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W ramach ryczaltowych produktéw rozliczeniowych
stuzacych do finansowania diagnostyki raka ptuca, tak
zwanej wstgpnej i pogtebionej diagnostyki raka phuca,
oczekiwano wykonywania wigkszoSci procedur diagno-
stycznych w trybie ambulatoryjnym. Doswiadczenia
wskazuja na istotne réznice w czestosci stosowania
poszczegblnych procedur medycznych w ramach wyzej
wymienionych pakietéw w poszczegdlnych osrodkach
i wojewddztwach [8]. Sytuacja ta nie znajduje meryto-
rycznego uzasadnienia i wskazuje na niedostateczny
nadzor nad jakoScig opieki.

Rozpowszechniong praktyka jest powtarzanie wy-
konanych wcze$niej badan diagnostycznych. Bywa, ze
badania RTG czy CT powtarza si¢ z powodu niepewnej
lub niedostatecznej jakoSci albo duzego uplywu czasu
od wykonania ostatniego badania. W wypadku badan
bronchoskopowych i biopsji powodem ich ponawiania
jest zwykle niewystarczajaca objetos$¢ lub jako$¢ mate-
rialu tkankowego lub cytologicznego, ktéra nie pozwala
na przeprowadzenie kompletu badan. Konieczno$é
ponownego pozyskania materialu wynika tez nierzadko
z nieracjonalnego wykorzystania wcze$niej pobranych
probek, w tym wykonywania bezzasadnie duzej liczby do-
datkowych badan (np. badan immunohistochemicznych)
z powodu niewystarczajacych informacji klinicznych.

Stabym ogniwem procesu diagnostycznego jest
diagnostyka patomorfologiczna. Z powodu braku
dostatecznej liczby lekarzy patomorfologéw, braku
standarddw jakoSci badan patomorfologicznych i ogra-
niczonego dostgpu do badan genetycznych wydtuza si¢
czas oczekiwania na wyniki badaf mikroskopowych.
W efekcie duza cze$¢ decyzji klinicznych podejmowana
jest bez petnego obrazu histologicznego i molekularnego
guza. To z kolei prowadzi do nieoptymalnych z punktu
widzenia pacjenta oraz systemu ochrony zdrowia decyzji
terapeutycznych.

W procesie diagnostyczno-terapeutycznym nie-
wystarczajace sa rowniez koordynacja dzialaf oraz
wspOtpraca placéwek opieki zdrowotnej, co prowadzi
do wydluzenia czasu trwania diagnostyki i péZniejszego
leczenia. Problem nadmiernego wydluzania procesu
diagnostycznego dotyczy gléwnie oséb nieobjetych
Swiadczeniami pakietu onkologicznego. W jego ramach
nie uzyskano zadowalajacego poziomu wszechstronnosci
opieki, a jego wprowadzenie nie poprawito wspolpracy
poszczegdlnych podmiotéw zajmujacych si¢ diagnostyka
raka ptuca. W rezultacie kompleksowo§¢ catego procesu
diagnostycznego udaje si¢ uzyskac jedynie w duzych
osrodkach z zapleczem szpitalnym.

Kompleksowa diagnostyka raka ptuca

Poprawa skutecznosci i jakoSci diagnostyki raka
pluca wymaga rozwiazaf, ktére na potrzeby niniejszego

opracowania zostaty nazwane kompleksowa diagnostyka
raka ptuca. Znaczna cz¢$¢€ z nich znalazla si¢ w projek-
tach rozporzadzef ministra zdrowia dotyczacych §wiad-
czeh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz leczenia szpitalnego w ramach tak
zwanego modutu koordynowanej diagnostyki raka ptuca
(MDRP) [5, 6]. W niniejszej propozycji cze$¢ rozwigzan
uzupetniono o elementy, ktérych nie ujeto w projektach
rozporzadzen ministra zdrowia.

Proponowany model dziatania diagnostyki mozna
realizowa¢ w ramach szerszej struktury, na przyktad
LCU, ale moze takze stanowi¢ autonomiczna strukture,
niepolaczong formalnie z o§rodkami leczacymi raka
ptuca. Warunkami, ktére pozwolg uzyskac zatozone cele,
sa: zapewnienie odpowiednich mechanizméw utrzyma-
nia jako$ci Swiadczen, osiagnigcie ich kompleksowosci
(kompletnosci §wiadczen procesu diagnostycznego)
oraz sprawne przekazanie pacjenta do odpowiedniego
oSrodka leczniczego, niezwlocznie po zakoficzeniu
diagnostyki. Tym samym tego typu jednostka moze
by¢ cz¢scia sktadowa sieci onkologicznej w rozumieniu
rozporzadzenia ministra zdrowia [7].

Podstawowym zalozeniem kompleksowej diagno-
styki jest wszechstronno$¢ §wiadczeni w zakresie diag-
nostyki raka ptuca, co oznacza, ze oSrodki prowadzace
MDRP powinny by¢ zobowiazane i przygotowane do
przeprowadzenia catego procesu diagnostycznego zgod-
nie z wytycznymi postepowania w tym zakresie. Zarys
obszaru kompetencji MDRP przedstawiono na rycinie 1,
obrazujacej w uproszczeniu typowa Sciezke postepo-
wania w diagnostyce raka ptuca oparta na obecnych
zaleceniach w tej dziedzinie [11]. Zaktada si¢, Ze modut
diagnostyczny (MDRP) moga realizowa¢ pojedyncze
instytucje medyczne, ale takze niewielkie konsorcja
wspOtpracujacych placowek — pod warunkiem, zZe
zapewniaja one odpowiednia dostgpnos¢ geograficzna
do najbardziej powszechnych procedur (np. wstepna
porada specjalisty choréb ptuc) i najwyzsza kompeten-
cje w wykonywaniu wielospecjalistycznych procedur
(np. diagnostyki molekularne;j).

W prezentowanej koncepcji osrodek MDRP przejmu-
je proces diagnostyczny od innych podmiotéw w momen-
cie pojawienia si¢ uzasadnionego podejrzenia, Ze objawy
izmiany wykryte u pacjenta moga by¢ spowodowane no-
wotworem. Zgodnie z zalozeniami zawartymi w projekcie
rozporzadzenia ministra zdrowia, osoba kierujaca do
MDRP moze by¢ kazdy lekarz uprawniony do zalozenia
karty DiLO [12] lub wystawienia tradycyjnego skiero-
wania. Co istotne, lekarz kierujacy nie musi pracowac
w publicznym sektorze opieki zdrowotnej, powinien
natomiast przekazac wraz ze skierowaniem dokumenta-
cje dotyczaca stanu zdrowia pacjenta, a w szczegdlnosci
wyniki badania radiologicznego klatki piersiowe;.

Po odebraniu skierowania oSrodek MDRP zobo-
wigzany jest do podjecia dzialan w okreSlonym czasie.
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Rycina 1. Pogladowa sciezka postepowania w diagnostyce raka ptuca. ADC (adenocarcinoma) — pierwotny rak gruczotfowy;
CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; DiLO — karta diagnostyki i leczenia onkologicznego; IHC
(immunohistochemistry) — metoda immunohistochemiczna; MDRP — modut koordynowanej diagnostyki raka ptuca; NOS (not
otherwise specified) — blizej nieokreslony; NSCLC (non small cel lung carcinoma) — niedrobnokomérkowy rak ptuca; SCLC (small
cell lung cancer) — drobnokomérkowy rak ptuca; SqQCLC (squamous cell carcinoma) — rak ptaskonabtonkowy
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Pierwszym dzialaniem w ramach MDRP jest konsul-
tacja specjalisty chordb phuc, ktéry dokonuje wstepnej
weryfikacji wskazan; w szczegdlno$ci moze zdecydowad
o zaniechaniu diagnostyki, jesli uzna za niewystarczajace
wskazania podane przez kierujacego. W razie uzasad-
nionego podejrzenia nowotworu ptuca lekarz urucha-
mia proces diagnostyczny (ew. zaktada karte DiLO).
Niezbednymi elementami tego procesu powinno by¢
badanie CT klatki piersiowej oraz pobranie materiatu
do badania histo- lub cytopatologicznego i badafi mo-
lekularnych droga bronchoskopii z biopsja lub biopsja
zmiany przez §$cian¢ klatki piersiowej. Opisy badan,
w tym obrazowych, nalezy wystandaryzowa¢ (np. RE-
CIST 1.1 w wypadku CR), a takze monitorowac czas
ich dostarczania.

Jezeli w badaniu histo- lub cytopatologicznym uzy-
skano rozpoznanie raka ptuca, to kolejne etapy diagno-
styki zmierzaja do okreslenia typu i podtypu histologicz-
nego nowotworu, stadium jego zawansowania (wg skali
TNM), aw razie wskazan do leczenia ukierunkowanego
molekularnie lub immunologicznego — réwniez wyko-
nanie badan molekularnych (aberracje genéw EGFR,
ALK, ROSI) ioceng ekspresji biatka PD-L1. U chorych
kwalifikowanych do leczenia radykalnego (chirurgii lub
radioterapii) waznym elementem diagnostyki jest ocena
obrazowa z wykorzystaniem pozytronowej tomografii
emisyjnej z tomografiag komputerowa (PET-CT, po-
sitron emission tomography — computed tomography)
oraz szczegétowa ocena stanu klinicznego, zwlaszcza
wydolnosci krazeniowo-oddechowe;.

Zawarty w niniejszej propozycji wykaz procedur
stanowigcych przedmiot dziatania MDRP odpowiada
w wigkszoSci zakresowi okre§lonemu w projekcie rozpo-
rzadzenia ministra zdrowia. Do celéw sprawozdawczych
nalezy zastosowac kody produkt6w rozliczeniowych oraz
klasyfikacji ICD-9-CM-Procedury w wersji polskiej,
publikowane przez NFZ. W razie braku odpowiedniej
kategorii, jak w wypadku procedur patomorfologicznych,
kody te bedzie trzeba nadac i dodaé do klasyfikacji.

W rozporzadzeniu ministra zdrowia pominig¢to
zagadnienia dotyczace rozliczania §wiadczefi w ramach
kompleksowej opieki. Biorac pod uwagg istniejace do-
Swiadczenia [8], niniejsza propozycja zaktada, Zze model
opieki oparty na MDRP bedzie wprowadzany w formie
stopniowo rozszerzanego pilotazu, a w tej fazie podstawa
rozliczania bylyby poszczegélne procedury medyczne.
Zasadnos$¢ takiego rozwigzania wynika migdzy innymi
z faktu, Ze ryczalty stosowane poprzednio do rozlicza-
nia $wiadczen ambulatoryjnych (diagnostyka wstepna
i poszerzona) byly w praktyce wykorzystywane do reali-
zacji tanich i drobnych Swiadczen. Procedury bardziej
wymagajace, jak bronchoskopia, a tym bardziej biop-
sja, wykonywano w wigkszoSci w trybie hospitalizacji.
W efekcie koszt diagnostyki znacznie wzrastal, a dodat-
kowo blokowany byl potencjat opieki zdrowotnej szpitali

przez zajmowanie t6zek na oddziatach. Prowadzito to do
zmniejszenia dostepu do Swiadczen. Wycena §wiadczen
powinna by¢ adekwatna do poziomu efektywnych kosz-
téw Swiadczeniodawcow, zgodnie z zasadami wyceny
stosowanymi w krajach wysoko rozwinigtych [13, 14].
Zaktada sig, ze potencjalne naduzywanie stosowania
procedur diagnostycznych bedzie powstrzymywane przez
analiz¢ czestoSci stosowania poszczegélnych procedur
w poszczegblnych oSrodkach prowadzacych MDRP
(benchmarking). Analiza ta, stanowigca element oceny
jakosci opieki (wymiar jakoSci procesu), moze zesta-
wia¢ obserwowana czgsto$¢ stosowania poszczegdlnych
procedur ze schematami okreslonymi w wytycznych po-
stepowania, a takze wykorzystywa¢ mechanizmy analizy
poréwnawczej migdzy osrodkami MDRP [15, 16]. Po
zakofczeniu pilotazu mozliwe bedzie zdefiniowanie
ryczaltowych produktéw rozliczeniowych, przy czym
zaréwno ich definicja (kryteria zastosowania u danego
pacjenta), jak iwycena beda oparte na do§wiadczeniach
nabytych w trakcie pilotazu.

Proces diagnostyczny powinien by¢ zaplanowany
oraz zarzadzany w formie ustalania termindw i miejsc
wykonania kolejnych §wiadczen [17]. W tym celu, zgod-
nie z zaleceniami ministra zdrowia, w placowce realizu-
jacej MDRP powinni zosta¢ wyznaczeni koordynator
merytoryczny (lekarz) oraz organizacyjny (pracownik
administracyjny), ktérzy — kazdy we wlasnym zakresie
— beda odpowiadaé za nadzorowanie procesu diagno-
stycznego. Zaklada si¢, ze proces moze zostaé prze-
rwany w dwoch wypadkach: jezeli podejrzenia lekarza
kierujacego zostang uznane za niezasadne oraz jesli po
przeprowadzeniu cz¢éci badan podejrzenie nowotworu
zostanie wykluczone.

Warunkiem poprawy skutecznoSci diagnostycznej,
przyspieszenia diagnostyki i zwigkszenia zdolnoSci
osrodkow do zapewnienia wigkszej liczby Swiadczen jest
poprawa jakosSci badan diagnostycznych. Dotyczy to za-
réwno badan obrazowych, endoskopowych i biopsyjnych,
jak i diagnostyki patomorfologicznej i molekularne;j.
Waznym elementem utrzymania jakoSci i efektywnosci
$wiadczenia ustug jest selektywno$¢ dotyczaca swiadcze-
niodawcow realizujacych ustugi modutu MDRP. Ustugi
MDRP powinny by¢ realizowane przez kontrolowana,
ograniczona sie¢ s$wiadczeniodawcéw posiadajacych od-
powiednig infrastrukture i do§wiadczenie potwierdzone
whasciwa liczba pacjentéw. Zmniejszy to liczbe procedur
diagnostycznych z réwnoczesnym osiagnigciem bardziej
jednoznacznych i pewnych rozpoznan. Dodatkowym
argumentem dla przyjecia tego rozwiazania jest moz-
liwo$¢ monitorowania catego procesu, czego nie udaje
si¢ zrealizowa¢ przy obecnym rozproszeniu diagnostyki.

Nalezy dazy¢ do wyeliminowania zjawiska powtarza-
nia badan z powodu niedostatecznej jakosci wcze$niej
przeprowadzonych procedur. Dotyczy to w szczeg6lnosci
badan CT klatki piersiowej oraz badafn PET-CT, ktére
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sa podstawa optymalnego postgpowania. Bardzo duze
znaczenie maja umiejetnosci i doSwiadczenie zespotu
oraz jako$¢ i dostepnos¢ aparatury endoskopowej i biop-
syjnej. Powinno si¢ dazy¢ do tego, aby jednorazowy za-
bieg endoskopowy byl Zrédlem dobrej jakosci bioptatéw
koniecznych zaréwno do rozpoznania mikroskopowego,
jak i diagnostyki molekularnej oraz patomorfologicznej
oceny stopnia zaawansowania nowotworu.
Szczegblnie wazna jest kwestia badah patomor-
fologicznych oraz molekularnych. Wymagania wobec
pracowni patomorfologicznych i genetycznych zostaty
okreslone w projektach rozporzadzef ministra zdrowia.
W propozycji PTChP uznano, ze jako$¢ badan patomor-
fologicznych warunkowana jest w znacznym stopniu
jakoscia i iloScig pobranego materiatu biopsyjnego.
Zatozono dalej, ze zaktad patomorfologiczny/pracownia
patomorfologiczna, zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Patologéw (PTP), wdroza elektroniczny
protokdt opisu wynikéw [18]. Docelowo nalezy tez dazyé
do digitalizacji obrazéw z badania histopatologicznego
i wykorzystania mozliwosci telepatologii. Pozwoli to nie
tylko na dodatkowa konsultacje (second opinion), ale
jednocze$nie moze zmniejszaé problemy kadrowe przez
wykorzystanie lekarzy patomorfologéw pracujacych
w innych placéwkach [19]. Digitalizacja powinna takze
dotyczy¢ badan obrazowych, ktérych wyniki bytyby udo-
stepniane uczestnikom procesu diagnostycznego przez
zdalny dostep do serwerdéw, na ktérych zostaly zapisane.
Pozwoli to réwniez na zasigganie drugiej opinii lub,
w dtuzszej perspektywie, automatyzacje odczytu z zasto-
sowaniem algorytmow sztucznej inteligencji (AL artificial
intelligence) [20-23]. Wymienione elementy powinny stac
si¢ czeScig warunkow certyfikacji pracowni, stopniowo
podnoszac i wyréwnujac jako$¢ badan w skali kraju.
Poniewaz oSrodki MDRP, w tym pracownie izaktady
patomorfologiczne i laboratoria molekularne, maja do-
ktadnie zdefiniowana role i zakres odpowiedzialnosci,
moga podlega¢ wiarygodnemu monitorowaniu jakosci.
W przeciwiefistwie do modelu tradycyjnego, oSrodki te
powinny dysponowaé adekwatnym potencjalem diag-
nostycznym, kadrowym i eksperckim, zapewniajacym
kompleksowo$¢ i ptynnos¢ swiadczen. Czes¢ procedur
moga wykonywac¢ placoéwki bezpoSrednio wspétpra-
cujace z oSrodkami realizujagcymi MDRP na zasadzie
podwykonawstwa, jednak odpowiedzialno$¢ za caly
proces musi by¢ przypisana jednemu oSrodkowi. W celu
monitorowania jakoSci okreslono zestaw wskaZznikow,
w ktérych mianownikiem jest populacja pacjentéw
poddanych procesowi diagnostycznemu oraz okre§lone
podgrupy tej populacji (np. pacjenci w stopniu zaawan-
sowania I-III), a licznikiem liczba pacjentéw uzysku-
jacych okreslone Swiadczenia. Przedmiotem pomiaru
z wykorzystaniem tych wskaZnikéw jest w wigkszoSci
zgodno$¢ postepowania klinicznego z obowiagzujacymi
wytycznymi postgpowania. Inng grupa wskaznikéw sa

odstepy czasowe miedzy kluczowymi etapami procesu
diagnostycznego.

Odrebnym i szerokim zagadnieniem jest wspotpraca
osSrodka realizujacego MDRP z placéwkami podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ). W niniejszej propozycji
oSrodki realizujace MDRP powinny nawigzac wspotpra-
ce z placéwkami POZ na danym obszarze i wspierac je
w okreSlaniu grup ryzyka oraz wybranych interwencjach,
takich jak poradnictwo antynikotynowe czy udziat w pi-
lotowych badaniach wczesnego wykrywania raka ptuca
z zastosowaniem niskodawkowej CT.

Zaplanowane dzialania musza si¢ opiera¢ na danych
dobrej jakosci, ktdrych podstawa sa dane rozliczeniowe
NFZ uzupetnione o najistotniejsze parametry kliniczne.
Zestaw tablic z danymi dysponentdw, takich jak NFZ
czy KRN, ulatwi prowadzenie wielokierunkowych
analiz klinicznych (odnoszacych si¢ do okreslonego
chorego), epidemiologicznych i ekonomicznych. W tym
celu konieczne jest jednak zgromadzenie ich w formie
»hurtowni danych” i polaczenie rekordéw dotyczacych
poszczegblnych pacjentéw za pomoca unikalnego ID
pacjenta. Pewna nadzieja na zaspokojenie tych potrzeb
jest nowa wersja KRN (e-KRN+) [24].

Jakos¢ i efektywnoS¢ procesu diagnostycznego
powinna ulec poprawie dzigki SciSlejszemu stosowaniu
wytycznych postepowania klinicznego, a tym samym
eliminacji obecnie wystepujacych, nieuzasadnionych
réznic w postepowaniu diagnostycznym i leczniczym.
Nalezy zaznaczy¢, ze od 2016 roku minister zdrowia
moze wydawaé w formie obwieszczen zalecenia terapeu-
tyczne, opracowane przez towarzystwa naukowe, a takze
mierniki ich monitorowania. Rozwigzanie to jest zgodne
z postulatami PTChP i innych towarzystw zajmujacych
si¢ diagnostyka i leczeniem raka ptuca. Podejmowane
dziatania medyczne oraz ich wyniki w formie wskaznikow
jakoSci powinny by¢ stale monitorowane, a placéwki
zachecane do stalej optymalizacji i poprawy jakosci.

Podsumowanie i wnioski

Kompleksowa diagnostyka raka ptuca byla postula-
tem zgtaszanym od 2015 roku, pierwotnie przez PGRP,
a nastepnie PTChP, Polska Lige Walki z Rakiem oraz
Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc. W tym czasie zapropo-
nowano, aby proces diagnostyczny oprze¢ na placéwkach
pneumonologicznych, a leczenie prowadzi¢ w oddziatach
torakochirurgii, choréb ptuc, radioterapii i/lub onkologii
kliniczne;j.

W odpowiedzi na te postulaty powstal projekt
rozporzadzenia ministra zdrowia wprowadzajacy kom-
pleksowa opieke nad chorymi na nowotwory pluca,
w ktérej proces diagnostyczny i terapeutyczny zostat
Scisle potaczony instytucjonalnie. Taki model wyklucza
mozliwo$§¢ prowadzenia kompleksowej diagnostyki
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przez §wiadczeniodawcow, ktdrzy nie spelniaja wysokich
wymagan dla LCU.

W przedstawionej propozycji modut diagnostyczny
(MDRP) powinien by¢ realizowany zaréwno przez
osrodki raka ptuca (lung cancer unit), jak i placowki zaj-
mujace si¢ wylacznie diagnostyka raka ptuca, niezaleznie
od tego, czy prowadza tez leczenie tego nowotworu.
Modut koordynowanej diagnostyki raka pluca musi
zapewnia¢ kompletny i wyczerpujacy pakiet badan,
pozwalajacy na zakoficzenie procesu diagnostycznego
i rozpoczecie leczenia na podstawie pelnej wiedzy na
temat obrazu klinicznego. Rozwiazanie to powinno
zapewni¢ odpowiednia dostepno§¢ geograficzna przy
zachowaniu kompetencji i jako$ci §wiadczefi cechuja-
cych wysokospecjalistyczne oS§rodki. Jednostka tego typu
moze by¢ czeécia sktadowa sieci onkologiczne;j.

Niezaleznie od rodzaju placéwki realizujacej MDRP
powinna ona podlegaé ocenie jakoSci i efektywnoSci
wynikajacej z art. 32c Ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej [25]. Ocena jakoSci procesu diagnostycznego
ijego zgodnosci z aktualnymi wytycznymi postgpowania
wyr6znia proponowany model od obecnie funkcjonu-
jacego systemu. Pilotaz Krajowej Sieci Onkologiczne;j
pozwala mie¢ nadziej¢, ze mozliwe jest szybkie wprowa-
dzenie w calym kraju monitorowania jakoSci procedur
diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentéw z rakiem
ptuca.

Projektodawcy opisanego modelu oczekuja, ze prze-
testowanie skutecznoSci i efektywnosci jego dziatania
bedzie mozliwe w ramach pilotazu przewidzianego
w przepisach Ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Na etapie
pilotazu finansowanie §wiadczefi powinno si¢ opierad
na oplacie za ustuge, zamiast obecnie stosowanych optat
ryczattowych (za diagnostyke wstgpna i poglebiong
lub za przyjecie do szpitala). W potaczeniu z biezacym
nadzorem nad korzystaniem z poszczegllnych $wiad-
czef oraz jakoScia procesu, proponowane rozwigzanie
powinno skutkowa¢ zmniejszeniem liczby diagnostycz-
nych hospitalizacji oraz przyspieszy¢ diagnostyke. Dane
zgromadzone w trakcie pilotazu pozwolg na péZniejszym
etapie na zdefiniowanie wybranych ryczattowych pro-
duktéw rozliczeniowych.
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