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Szanowni Panstwo,

Rak pluca, najczestsza nowotworowa przyczyna zgonow Polek i Polakow, jest trudnym
wyzwaniem dla lekarzy i organizatorow opieki zdrowotnej w naszym kraju. Nadal powszechny
natdég palenia tytoniu, niska czujnos¢ onkologiczna oraz skgpoobjawowy przebieg powodujq,
ze rak pluca rozpoznawany jest na ogol pozno, kiedy mozliwosci radykalnego leczenia
chirurgicznego, umozliwiajgcego realne wyleczenie sq ograniczone. Jednak w ostatnich latach
medycyna dokonata ogromnych postepow, pojawity si¢ nowe metody diagnostyki obrazoweyj,
bronchoskopowej i molekularnej, wprowadzono réwniez nowoczesne formy radio- oraz
farmakoterapii, w tym leki ukierunkowane molekularnie oraz immunokompetentne,
przeznaczone dla 0sob z zaawansowang postaciq tej choroby.

Rak pluca stal sie chorobg wymagajqcq Scistej wspolpracy szerokiego grona specjalistow
roznych dziedzin, co powinno znalezé odzwierciedlenie w adekwatnej organizacji systemu
opieki zdrowotnej. Efektywna, sprawna i skuteczna diagnostyka, a potem leczenie tej choroby
naktada koniecznos¢ dobrej koordynacji dzialan jednostek zaangazowanych w opieke
zdrowotng na wielu jej plaszczyznach. Nalezy tez podkresli¢, ze nowoczesne technologie
diagnostyczne i metody leczenia wymagajq, zarowno dobrego wyposazenia osrodkow
specjalistycznych oraz odpowiednio wyszkolonej kadry medycznej, ale réwniez stworzenia
sprawnego systemu opieki nad pacjentem, w ramach ktorego wspolpraca wielu specjalistow,
a takze poszczegolne etapy diagnostyki i leczenia zostang polgczone w harmonijng calosé.
Taki system powinien realnie gwarantowal uzyskanie kilku zasadniczych celow, w tym
szybkiego tempa, wysokiej jakosci, kompletnosci, kompleksowosci i faktycznej dostepnosci
diagnostyki i leczenia raka pluca. Rownie wazne jest zapewnienie szpitalom ekonomicznej
efektywnosci tych procedur w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Niniejszy raport powstal z inicjatywy grona ekspertow reprezentujgcych glowne
specjalistyczne srodowiska medyczne zaangazowane w opieke nad chorymi na raka ptuca, pod
auspicjami Polskiej Grupy Raka Ptuca. Stanowi on prébe szczegétowego opisania problemu,
jakim rak ptuca jest dla polskiego spoteczenstwa, srodowisk medycznych oraz organizatorow
systemu opieki zdrowotnej. Przedstawiamy szeroki obraz tej choroby w kontekscie aktualnych
trendow i prognoz epidemiologicznych, a takze faktycznych mozliwosci polskiego systemu
ochrony zdrowia w kontrascie do standardow diagnostyki i leczenia tej choroby. Wskazujemy
na kluczowe wady istniejgcych rozwigzan administracyjnych, ktore w naszej opinii w duzym
stopniu odpowiadajg za niesatysfakcjonujgcq efektywnosé, przewlektosé i brak koordynacji
Swiadczen realizowanych na rzecz chorych na raka ptuca w Polsce.

W naszym zamierzeniu dokument ten powinien stanowi¢ punkt wyjscia do dyskusji
i rozpoczecia intensywnych dzialan na rzecz stworzenia skoordynowanego systemu osrodkow
specjalistycznych, pulmonologicznych, onkologicznych i torakochirurgicznych, ktore
zagwarantujq polskim chorym na raka ptuca sprawnq i skoordynowana opieke na wysokim
poziomie, w oparciu o jej realng wyceng ekonomiczng.

Prof. dr hab. n.med. Joanna Chorostowska-Wynimko



Rak pluca jest jednym z najwazniejszych cywilizacyjnych probleméw zdrowotnych wspéiczesnego
Swiata. Mimo usilnych prob podejmowanych przez srodowiska naukowe, jak i lekarzy praktykow,
nadal nie znaleziono sposobow na poprawe wynikow leczenia ani na zmniejszenie Smiertelnosci
chorych na raka ptuca. Tylko okoto 13% chorych przezywa 5 lat. Nie potrafimy wczesnie
wykrywac choroby, a ponad 80% chorych nie mozna zakwalifikowaé do radykalnego leczenia
przeciwnowotworowego z powodu znacznego jej zaawansowania. Niezwykle wazna jest skuteczna
profilaktyka pierwotna i wtorna, ktorej celem jest ograniczenie narazenia na czynniki
srodowiskowe, w tym przede wszystkim produkty spalania tytoniu.

W naszym systemie zdrowotnym pacjent wchodzqcy na Sciezke diagnostyczno- terapeutyczng
napotyka liczne trudnosci, ktérych skutkiem sq opdoznienia w diagnostyce i rozpoczeciu leczenia.
Polscy pacjenci z rakiem ptuca majq ograniczony dostgp do nowych terapii, mimo ich szerokiego
stosowania w innych krajach. Finansowanie programow lekowych dla chorych na raka pluca jest
bardzo male w stosunku do refundacji leczenia innych nowotworow. Rak pluca nadal nie jest
tematem zainteresowania mediow i spoleczenstwa, malo jest organizacji pacjentow.

Jako lekarz specjalista chordb ptuc od lat zajmujqgcy sie diagnostykq i leczeniem raka ptuca widze
potrzebe definiowania aktualnych problemow zwigzanych z tq chorobq i podejmowania prob
poprawy sytuacji. Takq probg jest Zielona Ksiega Raka Pluca, ktorq przygotowal
wielodyscyplinarny zespol ekspertow zajmujgcych si¢ pacjentami z rakiem pluca z aktywnym
zaangazowaniem konsultantow krajowych. Strategia Walki z Rakiem Pluca powstala z inicjatywy
srodowiska pulmonologow i jest przykiadem owocnej wspolpracy wielu specjalistow, umiejetnosci
podejmowania dyskusji i osiggania kompromisow dla dobra naszych chorych.

Prof. dr hab. n. med. Halina Batura-Gabryel



Rak pluca jest szczegolnym nowotworem — wystgpuje czesto, charakteryzuje si¢ bardzo zlymi
wynikami leczenia, ale rownoczesnie mozna mu skutecznie zapobiegac. Szybko wzrastajgca liczba
zachorowan i zgonow z powodu raka ptuca przez kilka dekad determinowala ogolne statystki
nowotworéw w Polsce. Problem, jakim jest rak pluca szeroko wykracza jednak poza obszar
medyczny. Zawiera on takze w wigkszym stopniu niz w przypadku innych nowotworow elementy
spoleczne, psychologiczne czy finansowe. Przez wiele lat, mimo dominujgcej pozycji wsrod
wszystkich chorob nowotworowych, rak ptuca zajmowal w polskiej debacie publicznej wzglednie
mato miejsca. Bylo to czesciowo spowodowane pewnq spoleczng stygmatyzacjg tej grupy
pacjentow i traktowaniem ich jako o0sob chorujgcych niejako ,,na Zyczenie”. Przejawem tej
postawy byla takze niewielka w porownaniu z innymi nowotworami aktywnoS¢ organizacji
pacjenckich zrzeszajqcych chorych na raka pluca i wspierajgce ich osoby. Dodatkowo
zaawansowanemu rakowi ptuca, ktory dominuje wsrod ogotu chorych z tym rozpoznaniem,
towarzyszyt pewien nihilizm terapeutyczny wynikajgcy z niewielkiej skutecznosci dostepnych
metod. Sytuacja ta w ostatnich latach zaczyna si¢ jednak zmieniac, co zwigzane jest glownie
Z szybkim rozwojem wiedzy na temat molekularnych podstaw raka pluca oraz pojawieniem sie
calej grupy obiecujgcych lekow, ktore stopniowo wchodzq do praktyki klinicznej. Postgpowi temu
towarzyszq takze skuteczniejsze dziatania profilaktyczne.

Wyrazem zwigkszajgcego si¢ spolecznego zainteresowania rakiem pluca jest niniejsze
opracowanie. Stanowi ono nawiqzanie i kierunkowe rozwiniecie ,,Strategii Walki z Rakiem
w Polsce 2015-2014", programowego dokumentu wytyczajgcego cele i zadania w zwalczaniu
wszystkich nowotworow ztosliwych. Oba dokumenty wskazujq na koniecznos¢ wielowymiarowych
rozwiqgzan, szeroko wykraczajqcych poza obszar medycyny. Takie podejscie, obejmujgce oprocz
diagnostyki i leczenia takze edukacje spoleczng, profilaktyke, organizacje i finansowanie systemu
ochrony zdrowia, szkolenie kadr medycznych, rozwoj nauki czy pomoc w wychodzeniu z choroby,
stwarza najwiekszq szanse na zlagodzenie problemu raka pluca. Praktyczne przykiady innych
krajow potwierdzajq skutecznos¢ tej drogi — warto, by zastosowac jq takze w naszym kraju.

Prof. dr hab. n. med. Jacek Jassem

Rak pluca jest ogromnym wyzwaniem - jest najczesciej wystepujgcym nowotworem zlosliwym
i przyczyng najwigkszej liczby zgonéw wsréd chorych na nowotwory. W ostatnich latach
zauwazalny jest powolny postep w zakresie mozliwosci leczenia chorych na raka ptuca, ale nadal
nalezy dgzy¢ do poprawienia wynikéw. Cel wspomniany mozna osiggngé przez jeszcze bardziej
skuteczne zapobieganie i wczesne wykrywanie oraz wielospecjalistyczne i skoordynowane
postepowanie u chorych na raka ptuca. Niezwykle istotne jest rowniez odpowiedniego wspierania
chorych podczas i po zakonczeniu leczenia. Celem obecnego raportu jest wskazanie dzialan, ktore
mogq poprawic¢ sytuacje w zakresie zagrozen zwigzanych z rakiem pluca w Polsce.

Prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski



W Polsce rak ptuca stanowi - wsrod wszystkich nowotworow - najpowazniejsze zagrozenie
populacyjne i powoduje najwigksze obcigzenie spoleczno-ekonomiczne. Poprawa tej trudnej
sytuacji jest mozliwa poprzez podjecie strategicznie zaplanowanych, systemowych dziatan
zmierzajgcych do wdrozenia efektywnej profilaktyki, korekty procesu diagnostycznego
i prowadzenia specjalistycznego leczenia w osrodkach referencyjnych.

Sprawq bardzo istotnej wagi jest takze szybsze dostosowywanie swiatowych standardow
i rekomendacji terapeutycznych do polskich warunkéw. W ciggu ostatnich kilku lat dokonat si¢
przelom w leczeniu chorych na zaawansowanego niedrobnokomorkowego raka ptuca za sprawq
lekow ukierunkowanych molekularnie, nowej generacji lekow antyangiogennych oraz terapii
immunologicznej. Na wigkszoS¢ tych terapii polski pacjent ciggle czeka. Aktualny poziom
finansowania leczenia raka pluca nie odzwierciedla epidemiologicznej i spolecznej wagi tej
choroby. Nalezy mie¢ nadzieje, ze przyszly rok przyniesie oczekiwang zmianeg na lepsze.

,Strategia Walki z Rakiem Pluca” powstala pod patronatem i przy udziale ekspertow Polskiej
Grupy Raka Pluca diagnozuje aktualny stan opieki nad chorymi na raka ptuca w Polsce oraz
proponuje — do przemyslen i konsultacji - kompleksowy plan dziatania, ktérego celem jest
zmniejszenie umieralnosci spowodowanej rakiem pluca i poprawa jakosci zycia chorych.

Prof. dr hab. med. Rodryg Ramlau
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WSTEP — RAK PLUCA WAGA PROBLEMU

Rak pluca jest obecnie najczesciej rozpoznawanym nowotworem zfosliwym w Polsce.
W 2014 roku choroba dotkneta blisko 15 tys. mezczyzn oraz 7 tys. kobiet, przy czym nalezy
zaznaczy¢ wyraznie rosngeqg W ciggu ostatnich lat zapadalnosé u kobiet. Wsrod najczesciej
wystepujgcych nowotworow ztosliwych w Polsce rak pluca uznawany jest za chorobe
0 szczegolnie ztym rokowaniu.

W poczgtkowym stadium rozwoju nowotwor zwykle rozwija sie bezobjawowo. Najczesciej
dolegliwosci wystepujg pozno i sq mato specyficzne, dlatego do rozpoznania choroby zbyt
czesto dochodzi przypadkiem, przewaznie w zaawansowanym stadium. Wykrycie raka ptuca
we wczesnym etapie daje lepsze rokowanie, Stgd istotne znaczenie ma wdrozenie
intensywnych dzialan na rzecz wczesnego wykrywania choroby w grupach ryzyka oraz
skrocenia i usprawnienia sciezki diagnostyczne;j.

Obok wczesnego wykrycia raka ptuca, rownie wazna jest odpowiednia i skuteczna terapia.
Wybor metody leczenia zalezy od typu oraz czasu wykrycia nowotworu. Do stosowanej od lat
torakochirurgii, radio- i chemioterapii dolgczajq nowe sposoby leczenia, zaktadajgce
zwigkszenie skutecznosCi terapeutycznej oraz przediuzenie Zycia. Nalezg do nich terapie
ukierunkowane molekularnie, oparte na znajomosci zaburzen genetycznych w komdrkach
nowotworu, ktore pozwalajg na indywidualny dobor lekow celujgcych bezposrednio w zmiane
genetyczng odpowiedzialng za rozwdj nowotworu. Skutecznosé terapii  ukierunkowanej
molekularnie zalezy od prawidlowego wskazania celu molekularnego (konkretnie
zmienionego fragmentu genu [ub jego produktu biatkowego). Warunkiem wdrozenia tego
rodzaju leczenia jest wigc wykonanie szczegotowych badan genetycznych komorek
nowotworowych oraz okreslenie potencjalnej podatnosci chorego na okreslone leczenie.

Rak pluca i jego leczenie zwigzane sq z szeregiem dolegliwosci, dlatego system opieki
zdrowotnej powinien zadbac rowniez o jakosé Zycia chorych. Nalezy rowniez zapewnié opieke
paliatywng, po zakonczenia leczenia przeciwnowotworowego.

Niniejszy dokument zawiera analize biezgcego funkcjonowania opieki zdrowotnej nad
chorymi na raka ptuca w Polsce. W zamysle autorow mdoglby staé sie podstawg publicznej
dyskusji na temat wdrozenia dziatan zmierzajgcych do poprawy sytuacji W zakresie
zwalczania raka ptuca oraz jego spolecznych skutkow.



1. EPIDEMIOLOGIA RAKA PLUCA

PODSUMOWANIE

— Gloéwnym schorzeniem nowotworowym w Polsce jest rak ptuca. W 2014 roku stanowit on 14%
sposrod zachorowan wsrdd 155 tys. przypadkow wszystkich chorob nowotworowych.

— W latach 2005-2014 zachorowalno$¢ na raka ptuca nieznacznie wzrosta. W 2014 roku wyniosta
57,2/100 tys. os6b. Corocznie notuje si¢ coraz wigcej zachorowan kobiet oraz coraz mniej wsrod
mezczyzn.

— W latach 2002-2014 warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci z powodu raka
ptuca (Standardised Death Rate, SDR) zmalata z 52,4/100 tys. osob do 45,1/100 tys. osob. Wsrod
mezezyzn warto$¢ SDR zmalata z 99,7/100 tys. osob do 73,4/100 tys. osob, a wsrdd kobiet
wzrosta z 19,3/100 tys. os6b do 25,3/100 tys. osob. Jednoczesnie w tym samym okresie
obserwowano wzrost liczby zgondéw na raka ptuca.

— Rak pluca jest pierwsza przyczyna zgonow nowotworowych w Polsce. W 2014 roku odpowiadat
za 24% ogotu zgondw z powodu nowotworow.

— Wartosci wskaznikow zachorowalno$ci i umieralno$ci W Polsce sg wyzsze od $rednich wielkosci
europejskich. Jednoczeénie w wigkszosci krajow europejskich, podobnie jak w Polsce, wystepuje
roznica wielkosci tych wskaznikéw wsrdéd mezezyzn i kobiet.

— Jednym z glownych czynnikow ryzyka zachorowania na raka ptuca jest palenie tytoniu. Wedtug
danych Eurostat, regularnie pali papierosy 22,7% Polakow (28,8% me¢zczyzn i 17,2% Kobiet),
W poréwnaniu do 19,2% os6b w Europie (23,2% mezczyzn i 15,5% kobiet).

— Liczba zarejestrowanych nowych przypadkéw raka ptuca jest nizsza od liczby zgonow z powodu
raka ptuca (wroku 2014 odpowiednio ok. 22 tys. wobec 23 tys.), co $wiadczy
0 niedorejestrowaniu przypadkow zachorowan, cho¢ jako$¢ orzeczen o przyczynach zgonow
takze nie jest pewna.
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1.1. Typy histopatologiczne raka ptuca

Zglaszanie typu histologicznego nowotworu do Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN) jest
niekompletne. W odniesieniu do raka ptuca w ciagu ostatnich lat osiaggneto poziom 82%. Poniewaz
dane tego rodzaju nie sa na biezaco publikowane, oficjalne informacje na temat wystepowania
poszczegdlnych typow histologicznych nowotworéw w populacji Polski sg fragmentaryczne.

Czgsto§¢ wystepowania najwazniejszych typow histologicznych nowotworéw ztosliwych ptuca,
szacowang na podstawie dostepnych zrodet, przedstawia Tabela 1. Zwigkszajacy si¢ udziat rakow
gruczotowych kosztem rakow plaskonabtonkowych jest zjawiskiem obserwowanym takze w innych
krajach i wynika najpewniej ze zmian dotyczacych wyrobow tytoniowych (np. upowszechnienie si¢
filtrow).

Tabela 1. Odsetek wystepowania pierwotnych nowotworéw zlosliwych pluca

Rak Niedrobnokomérkowy

(NDRP)
Zrodto Rak drobnokomoérkowy K
danych (DRP) rak rak . e
gruczolakorak . , niedrobnokomorkowy
ptaskonabtonkowy wielkokomoérkowy : z
(SCC) (AC) (LCC) nieokreslony
(NDRP-NOS)

1995 17%-25% 31%-40% 25%-29% 10% N.A.
2011° 15% 30% 40% 10% N.A.
20133 N.A. 16%* 69%* 3%* 11%*

* Odsetek wsrod nowotworow niedrobnokomorkowych

Klasyfikacja histologiczna nowotworéw pluca Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wyrdznia
wiele postaci histologicznych. Z klinicznego punktu widzenia istotne jest wyrdznienie raka
drobnokomodrkowego i niedrobnokomoérkowego [1].

Rak drobnokomoérkowy (DRP) (ok. 15%-25%) — zwykle nie kwalifikujacy si¢ do leczenia
chirurgicznego, wzglednie wrazliwy na chemioterapi¢, charakteryzuje si¢ szybkim wzrostem
| wezesnym tworzeniem przerzutow.

Rak niedrobnokomoérkowy (NDRP) (ok. 75%-80%) — wzglednie oporny na chemioterapie, leczeniem
z wyboru jest leczenie chirurgiczne lub radioterapia. Histologiczne podtypy raka
niedrobnokomoérkowego:

e rak ptaskonablonkowy (SCC)

e gruczolakorak (AC)

o rak wielkokomérkowy (LCC)

e rak niedrobnokomoérkowy, nieokreslony (NDRP- NOS).

1'W.D. Travis, L.B. Travis, S.S. Devesa, Lung cancer. Cancer 1995, 75(1)

2 Rak ptuc z perspektywy NFZ, Narodowy Fundusz Zdrowia 2011

3 A. Szumera-Cieckiewicz, W.T. Olszewski, A. Tysarowski, D.M. Kowalski, M. Glogowski, M. Krzakowski, J.A.
Siedlecki, M. Wagrodzki, M. Prochorec-Sobieszek, EGFR mutation testing on cytological and histological samples in
non-small cell lung cancer: a Polish, single institution study and systematic review of European incidence,
International Journal of Clinical and Experimental Pathology 2013, 6(12)
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1.2. Zachorowalnos¢ na raka ptuca w Krajowym Rejestrze Nowotworow

Dane dotyczace zachorowalnosci na nowotwory w Polsce podaje Krajowy Rejestr Nowotworow.
Decyzja o rejestracji nowotworu w bazie KRN zapada w oparciu o przekazywane informacje na
temat rozpoznania lub podejrzenia choroby. Z chwilg zgtoszenia podejrzenia nowotworu, pracownicy
wojewodzkich rejestrow starajg si¢ potwierdzi¢ informacje 0 wystapieniu choroby. Dane na temat
liczby rozpoznanych nowotwordéw sa zwigzane z miejscem zamieszkania chorego, a nie miejscem
udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej, gdzie wypetniana jest karta nowotworowa. W zwiazku z tym
wskaznik zachorowalno$ci obliczany jest na podstawie liczby mieszkancow.

W latach 2005-2014 zachorowalno$¢ na raka ptuca w Polsce nieznacznie wzrosta. W 2014 roku
wyniosta 57,2/100 tys. osob. Najwyzszy wskaznik zachorowalnosci odnotowano w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim — 79,8/100 tys. osob, a najnizszy w podlaskim — 41,2/100 tys. oséb (Tabela 2).
Wsrod mezczyzn  zaobserwowano niewielki spadek, a wsrod kobiet wzrost wskaznika
zachorowalnosci (Wykres 1).

Wykres 1. Zachorowalno$¢ na raka pluca w Polsce w latach 2005-2014 wg plci
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0 . . . . . . . . . v 0
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e \[c7czyzni - zachorowalnos§é @ K obiety - zachorowalno$c

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow

W 2014 roku zarejestrowano w kraju ponad 22 tys. zachorowan (blisko 2 tys. wigcej niz w 2005 roku),
chociaz w niektorych wojewoddztwach nastapit spadek zarowno liczby zachorowan, jak i wskaznika
zachorowalnoséci. Mniej zachorowan w tym okresie zarejestrowano w wojewoddztwie podlaskim
(0 25,7%), lubelskim (0 6,2%) oraz podkarpackim (0 2,6%). Z kolei wigecej zachorowan (Tabela 2)
odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (o blisko 70%). Tak duze roéznice w tym okresie
moga przynajmniej czgsciowo wynikaé z niepetnej rejestracji zachorowan.
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Tabela 2. Liczba zachorowan oraz zachorowalno$¢ na raka pluca w Polsce w latach 2005-2014 wg wojewédztw

Zmiana 2005-2014

[%6]
63,78 60,19 1889
47,62 61,61 1667
1219 55,93 1171 53,75 1144 53,27 -6,2 -4,8
489 48,45 505 49,35 614 60,18 25,6 24,2
1313 50,94 1567 61,63 1397 55,79 6,4 9,5
1608 49,23 1524 45,67 1619 48,07 0,7 -2,4
2392 47,61 2 657 50,45 2470 46,30 33 -2,8
509 48,60 486 47,78 599 59,85 17,7 23,1
991 47,23 890 41,82 965 45,32 -2,6 -4,0
661 55,10 474 39,39 491 41,19 -25,7 -25,2
1421 64,62 1373 60,34 1526 66,29 74 2,6
2429 51,84 2 557 55,17 2745 59,86 13,0 15,5
781 60,78 745 58,09 820 64,92 50 6,8
777 54,39 992 68,24 1063 73,62 36,8 354
1634 48,45 1785 51,79 1865 53,71 14,1 10,9
994 58,67 1057 61,32 1129 65,81 13,6 12,2
20 045 52,72 20832 54,07 22003 57,18 9,8 8,5

Zrodto: Krajowy Rejestr Nowotworow

Z analizy danych wynika, ze wsrdd chorych na raka phuca notuje si¢ coraz wigcej kobiet. W 2005 roku
chorowato 4 797 kobiet (24% chorych), a w 2014 roku 7 322 kobiety (33% chorych). Jednocze$nie
nast¢puje spadek zachorowan mezczyzn (z 15 248 0s6b w 2005 roku do 14 681 osob w 2014 roku).

613-69,1
69,2-79,3
79,4-82,1
W 40,6-483 W 522-933
Wasa-551 W 93,4-105,9

»

Rysunek 1. Zachorowalno$¢ na raka ptuca w Polsce w 2014 roku wg plci i wojewodztw

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotwordw

W 2014 roku odnotowano blisko 14% zachorowan na nowotwor zlosliwy ptuca wsréd 155 tys.
przypadkow wszystkich chorob nowotworowych (Wykres 2). W zwigzku z tym rak ptuca pozostaje
w Polsce najczesciej wystepujacym nowotworem (pierwszym wsrod mezczyzn; drugim, po raku
piersi, wsrdd kobiet).
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Wykres 2. Struktura zachorowan na nowotwory w Polsce w 2014 roku wg plci

z uwzglednieniem lokalizacji narzadowej
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworéw
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1.3. Palenie tytoniu w Polsce i w Europie

Palenie tytoniu to powazne zagrozenie dla zdrowia. Jest czynnikiem ryzyka wielu chordb, w tym
choréb nowotworowych, w szczegolnosci raka ptluca. Jak pokazuja wyniki badania pn. Diagnoza
Spoleczna, wsérod palaczy w Polsce dominuja osoby w $rednim wieku, z wyksztalceniem
podstawowym, zawodowym, osoby ubozsze, bezrobotni i pracownicy sektora prywatnego’.
Oddzialywanie na wymienione grupy spoteczne w celu ograniczenia palenia tytoniu stanowi wazny
element polityki poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa oraz zmniejszenia liczby chorych na
nowotwory.

Statystycznie co czwarty Polak pali tyton. W 2015 roku najwyzszy odsetek palaczy wystepowat
w wojewodztwie  zachodniopomorskim (31,6%) oraz dolnoslagskim (29,7%), a najnizszy
w wojewodztwie matopolskim (ok. 17,9%) i podkarpackim (19,9%).

Wykres 3. Odsetek oséb palacych tyton w Polsce w 2015 roku wg wojewodztw

Zrédto: Diagnoza spoteczna 2015

Palenie tytoniu czgsciej dotyczy mezczyzn. W Polsce w 2015 roku tyton palito 31,1% mezczyzn oraz
17,8% kobiet. W okresie ostatnich 15 lat odsetek palacych mezczyzn zmalat 0 28,2%, a kobiet
0 21,6% (Tabela 3).

Tabela 3. Odsetek oséb palacych tyton w Polsce w latach 2000-2015 wg plci

Mezczyzni 43,3 355 33,6 32,7 311 -28,18

Kobiety 22,7 20,8 20,5 18,8 17,8 -21,59

Zrédto: Diagnoza spoteczna 2015

* Czapinski J, Panek A, Diagnoza spoleczna 2015.
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W wybranych krajach europejskich (Tabela 4) réznice wystepujace miedzy wskaznikami dotyczacymi
palacych kobiet oraz mezczyzn, a takze rdéznice wystepujace migedzy wskaznikami zachorowalnos$ci
oraz umieralnosci na raka ptuca wérod mezczyzn i kobiet pozostajg na zblizonym poziomie [2].

W badanych krajach Unii Europejskiej wsrod osob palacych tyton dominuja mezczyzni. Wyjatkowo
w Szwecji odsetek palacych kobiet jest wyzszy o 1,1 punktu procentowego (p.p.). Najwyzsza
statystyczna roznica migdzy palacymi megzczyznami a kobietami wystepuje na Cyprze — blisko
24,1 p.p. (Tabela 4).

Tabela 4. Odsetek osob palacych tyton w wybranych krajach europejskich w 2014 roku wg plci

Odsetek osob palacych tyton

Ogotem [%] Mezczyzni Kobiety Nadwyzka

[%] [%0] M-K [p.p.]
Cypr 25,7 38,2 14,1 24,1
Slowacja 22,9 30,4 15,8 14,6
Czechy 21,5 27,6 15,7 11,9
Polska 22,7 28,8 17,2 11,6
Wegry 25,8 31,6 20,8 10,8
Wiochy 17,8 223 135 8,8
Chorwacja 25,0 29,5 20,8 8,7
UE (28 krajéw) 19,2 23,2 15/ 7,7
Malta 20,1 233 17,0 6,3
Holandia 19,1 21,7 16,7 5,0
Austria 24,3 26,5 22,1 4.4
Niemcy 15,9 17,9 14,0 3,9
Dania 13,8 15,3 12,4 29
UK 14,2 15,3 13,2 2,1
Szwecja 9,8 9,2 10,3 -1,1

Zrodto: Eurostat

1.4. Struktura zachorowan na raka ptuca w Polsce
z uwzglednieniem stadium rozwoju choroby

W grudniu 2015 roku Ministerstwo Zdrowia opublikowalo mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie
choréb onkologicznych. Dokument zawiera dane Krajowego Rejestru Nowotwordow, uzupetnione
o informacje sprawozdawcze Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), prezentujace strukture
zachorowan na nowotwory w Polsce w 2012 roku wg wojewodztw, z uwzglednieniem stadium
rozwoju choroby [3].

Dane na temat raka pluca, przedstawione w mapach potrzeb zdrowotnych, obejmuja nowotwor
ztosliwy tchawicy oraz oskrzela i phluca (kody C33-C34 wg ICD-10). Zgodnie z danymi
publikowanymi przez Ministerstwo Zdrowia (Wykres 4), chorzy na raka pluca najczesciej
rozpoczynaja leczenie w ostatnim, czwartym stadium rozwoju nowotworu (od 45% chorych
w wojewodztwie podlaskim do 62% chorych w dolnoslaskim).
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WyKkres 4. Struktura zachorowan na raka ptuca w Polsce w 2012 roku wg wojewodztw
z uwzglednieniem stadium rozwoju choroby
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Zrédto: Ministerstwo Zdrowia na podstawie danych KRN i NFZ

Odsetek raka phluca rozpoznawanego w pierwszym stadium jest bardzo niski — w zadnym
z wojewodztw nie przekracza 10% (najmniej — 1% w wojewddztwie opolskim).
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1.5. Umieralno$¢ na raka ptuca w Polsce

Rak ptuca jest najczgstsza przyczyng zgonow nowotworowych w Polsce, zarowno wsrod mezezyzn,
jak i kobiet. W 2014 roku spowodowal 24% sposrod 95 tys. wszystkich zgonéw na nowotwory
(52,4 tys. zgondbw mezczyzn oraz 42,6 tys. zgonéw kobiet), dwukrotnie wigcej niz drugi w kolejnosci
nowotwor — rak jelita grubego (Wykres 5).

Wykres 5. Zgony na choroby nowotworowe w 2014 roku wg plei
z uwzglednieniem lokalizacji narzadowej
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Giéwnego Urzedu Statystycznego

Liczba zgondéw na raka ptuca w Polsce w ciagu ostatnich lat systematycznie rosta — w 2014 roku
zmarto ponad 23 tys. chorych (Wykres 6). Jednoczesnie w latach 2002-2014 wartos¢
standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci (Standardised Death Rate, SDR) na raka ptuca spadta
z poziomu 52,4/100 tys. osob do 45,1/100 tys. osob (Tabela 5). Powyzsza rozbieznos¢ jest efektem
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standaryzacji wskaznikow, uwzgledniajacej proces starzenia si¢ spoteczenstwa (rosnie odsetek
starszych grup wieku w strukturze populacii).

Wykres 6. Umieralno$¢ na raka ptuca w Polsce w latach 2002-2014 wg plci
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Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego

W ciaggu badanego okresu wsrod mezczyzn warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci na
raka ptuca spadta 0 26%, z poziomu 99,7/100 tys. oséb do 73,4/100 tys. osob. Z kolei wsérod kobiet
wielko$¢ ta wzrosta o 31%, z poziomu 19,3/100 tys. oséb do 25,3/100 tys. osob.

Tabela 5. Standaryzowany wspélczynnik umieralno$ci na raka pluca w Polsce w latach 2002-2014 wg wojewo6dztw

2002 2006 2010 2014 Srednia 2002-2014
51,9 53,7 49,8 46,0 51,0
59,7 60,7 60,9 54,5 58,3
47,5 42,1 42,1 39,6 42,7
58,0 478 491 50,2 511
52,2 49,1 48,9 47,0 49,1
46,4 44,0 40,0 39,9 42,5
55,4 53,8 50,7 47,6 51,8
48,6 44.8 40,1 38,6 43,8
41,0 37,5 35,2 32,2 36,8
46,2 45,3 42,9 40,6 44,0
59,7 60,2 53,3 51,6 55,3
52,3 48,0 45,4 42,3 46,9
48,5 49,8 451 42,6 451
64,3 60,4 61,1 56,4 60,8
48,9 53,8 47,5 44,4 48,5
65,5 56,8 53,2 51,5 54,9
52,4 50,6 47,8 451 48,8

Zrodio: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Gtownego Urzedu Statystycznego
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Najwyzszg S$rednig warto$¢ wspdtczynnika umieralnoSci zaobserwowano w wojewodztwie
warminsko-mazurskim (60,8/100 tys. osob), a najnizsza w podkarpackim (36,8/100 tys. 0sob).

Na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego obliczono wskazniki PYLL® i PEYLLS,
bedace miarg utraconych lat zycia wskutek przedwczesnego zgonu.

W oparciu o dane z 2014 roku liczbe utraconych lat zycia wskutek zgonow na raka ptuca w Polsce
0szacowano na 186 811, co stanowito 485,49 PYLL na 100 tys. osoéb. W okresie 2001-2014 liczba
utraconych lat zycia wskutek zgonow na raka ptuca zmalata 0 12 159 (0 6%.).

Poréwnanie utraconych lat zycia wskutek zgonow na raka ptuca me¢zczyzn i kobiet potwierdza gorsza
sytuacje mezczyzn W tym zakresie. Sposrod wszystkich utraconych lat zycia wskutek zgonow na raka
pluca w 2014 roku blisko 70% dotyczylo zgondéw mezczyzn (jako umowny wiek zgonu przyjeto
75 lat). Jednoczesnie spadek sumarycznej liczby PYLL wystapit wytacznie wérod mezezyzn, podczas
gdy wsrod kobiet zaobserwowano wzrost PYLL.

Z kolei liczba PEYLL w 2014 roku wyniosta 356 676, co stanowito 926,95 PEYLL na 100 tys. osob.
W okresie 2001-2014 liczba utraconych oczekiwanych lat zycia wskutek zgondéw na raka ptuca
wzrosta o0 57 603 (0 19 %).

W 2014 roku w Polsce utracone lata zycia mezczyzn wskutek zgonow na raka ptuca stanowilty 63%
utraconych lat oczekiwanego zycia ogotem.

Wykres 7. Wskazniki PYLL i PEYLL wskutek zgonéw na raka ptuca w Polsce w latach 2001-2014
(na 100 tys. os6b)
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego

Roznica miedzy wartosciami PYLL a PEYLL wynika z przyjetej metodologii dokonywania obliczen
oraz odzwierciedla zmiany zachodzace w oczekiwanej dlugosci zycia ludnosci, szczegdlnie
w starszych grupach wieku populacji Polski’. Spadek wartosci PYLL, wraz z jednoczesnym wzrostem
warto$ci PEYLL, oznacza, ze przesuwa si¢ wiek zgonu osob chorych na raka ptuca, ktory z roku na
rok umacnia si¢ na pierwszym miejscu najgrozniejszych chorob nowotworowych.

*PYLL (Potential Years of Life Lost) jest miara, ktéra informuje o latach Zycia utraconych wskutek przedwczesnego
zgonu, przy czym podstawowym zalozeniem jest przyjecie umownego wieku zgonu (tu: 75 lat).
*PEYLL (Period Expected Years of Life Lost) jest miara, ktéra, podobnie jak PYLL, informuje o latach Zycia
utraconych wskutek przedwczesnego zgonu, przy czym oczekiwana dtugos¢ zycia jest wielkoscia zmienna, zwiazana
z plcia oraz okreslona grupa wieku (w Polsce publikowana jest przez GUS w tablicach trwania Zycia).
7 . L . .

Tablice trwania zycia http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne /ludnosc/ trwanie-zycia/.
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1.6. Epidemiologia raka ptuca - poréwnania miedzynarodowe

Zgodnie z przeprowadzong w 2012 roku analiza zbioru bazy danych Globocan Migdzynarodowe;j
Organizacji do Badan nad Rakiem (International Agency for Research on Cancer, IARC),
standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci (Standardised Incidence Ratio, SIR) na raka phuca
w krajach europejskich notowal warto$¢ od 16,2/100 tys. oséb na Cyprze do 51,6/100 tys. oséb na
Wegrzech. W zestawieniu tym Polska (38/100 tys. osob) sytuowata sie¢ powyzej $redniej wartosci
europejskiej (Wykres 8).

Niemal we wszystkich krajach notuje si¢ wyrazng réznice miedzy wartosciami wspotczynnika wsrod
mezczyzn oraz kobiet. Wyjatek stanowig dwa kraje, notujace zblizone wartosci wspotczynnika wsrod
obu plci — Dania, gdzie SIR wsérod mezczyzn i kobiet pozostaje na wysokim poziomie (blisko
40/100 tys. osob), oraz Szwecja, gdzie poziom wspotczynnika wsrod mezczyzn jest najnizszy
w Europie (19,4/100 tys. o0sob).

Wykres 8. Standaryzowany wspélczynnik zachorowalno$ci na raka pluca w roku 2012
w wybranych krajach europejskich

UE (BU-28)

WHO Region Europejski

Wegry

Dania

Polska

Holandia

Chorwacja

Czechy

UK

Stowacja

Niemcy

Austria

Litwa

Wiochy

Malta

Szwecja

Cypr

——
=

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

B Kobiety © Mezczyzni B Ogdlem

Zrodto: Globocan 2012

W 2012 roku najnizszy poziom standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci (SDR), podobnie jak
standaryzowanego wspotczynnika zachorowalnosci (SIR) na raka ptuca, odnotowano na Cyprze,
anajwyzszy na Wegrzech (Wykres 9). Wsrod kobiet najnizszy poziom wspolczynnika SDR
odnotowano na Biatorusi (3,7/100 tys. oso6b), natomiast najwyzszy w Danii (28,4/100 tys. osob).
W Polsce wyniost 17,6/100 tys. osob. Wsréd mezczyzn najlepszg sytuacje odnotowano w Szwecji,
gdzie SDR wyniost 17,0/100 tys. osob, a najgorsza na Wegrzech (66,6/100 tys. osob). W Polsce
wyniost 55,5/100 tys. osob.
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WyKkres 9. Standaryzowany wspélczynnik umieralnosci na raka pluca w roku 2012
w wybranych krajach europejskich
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Zrodto: Globocan 2012

Przedstawione wyniki analiz zwracaja uwage na zwiazek miedzy paleniem tytoniu a zachorowaniami
i zgonami na raka pluca. Potwierdza to struktura badanych wskaznikoéw w wybranych krajach
europejskich, ktora ujawnia podobienstwo proporcji wartosci wskaznikow palgcych kobiet i megzczyzn
(rozdziat 1.3) do proporcji wartosci wspotczynnikow zachorowalnosci oraz umieralnosci kobiet
I megzezyzn na raka ptuca [2].
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2. RAK PLUCA W STATYSTYCE NFZ

PODSUMOWANIE

— W latach 2005-2014 w Polsce liczba chorych na raka ptuca rozpoczynajacych leczenie w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia utrzymywala si¢ na stalym poziomie — $rednio 18,6 tys. osob
rocznie. Jednoczesnie odnotowywano ok. 1100 o0séb rocznie, ktorym udzielono $wiadczenia
z powodu raka ptuca, ale nie byly to S$wiadczenia lecznicze charakterystyczne dla onkologii.

— Liczba 0sdb rejestrowanych w NFZ jako rozpoczynajace leczenie z powodu raka ptuca jest nizsza
niz liczba nowych przypadkow rejestrowanych w KRN, a takze nizsza anizeli liczba zgondéw
Z powodu raka ptuca.

— 0Od 2008 roku zaobserwowano w Polsce wzrost zachorowan na raka ptuca (w rejestrze KRN),
a jednoczes$nie nie zwigkszyta sig liczba chorych rozpoczynajacych leczenie (NFZ).

— W latach 2005-2014 w Polsce notowano wzrost wydatkow NFZ przeznaczonych na chorych
rozpoczynajacych leczenie na raka ptuca.

— W 2015 roku NFZ przeznaczyt ponad 48,1 min zt na programy lekowe niedrobnokomoérkowego
raka pluca, co stanowito zaledwie 3,74% wydatkow NFZ na programy lekowe schorzen
onkologicznych.
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2.1. Chorzy rozpoczynajacy leczenie na raka ptuca
w rejestrze Narodowego Funduszu Zdrowia

W latach 2005-2014 liczba chorych rozpoczynajacych leczenie na raka ptuca (kod C34 wg ICD-10)
utrzymata si¢ w Polsce na statym poziomie (Wykres 10). W 2014 roku wskaznik chorych
rozpoczynajacych leczenie wyniost 48,5/100 tys. osob (18 665 chorych). Najwyzszy poziom
wskaznika odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (60,0/100 tys. osob) oraz kujawsko-
pomorskim (59,6/100 tys. osob), najnizszy z kolei w podkarpackim (34,1/100 tys. osob) (Rysunek 2).

Wykres 10. Liczba i wskaznik chorych rozpoczynajacych leczenie na raka pluca w Polsce
w latach 2005-2014 wg plci
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia

W badanym okresie wskaznik chorych rozpoczynajacych leczenie w Polsce wykazat niewielki wzrost
(0 1,4%), chociaz w niektorych wojewodztwach odnotowano spadek wartosci wskaznika (Tabela 6),
najwickszy w podlaskim (0 13,9%). Ponadto zaobserwowano wzrost liczby kobiet rozpoczynajacych
leczenie z powodu raka ptuca (Wykres 10).
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b 4

Rysunek 2. Wskaznik chorych rozpoczynajacych leczenie z powodu raka pluca w Polsce
w 2014 roku wg wojewodztw
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia

Dane NFZ na temat liczby chorych rozpoczynajacych leczenie z powodu raka ptuca sg zwiazane
Z miejscem zamieszkania chorego, a nie miejscem udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej, co
oznacza, ze¢ wyniki przedstawionych obserwacji sa wolne od btedéw wynikajacych z mobilnosci
chorych leczacych si¢ poza miejscem zamieszkania.

Tabela 6. Liczba i wskaznik chorych na raka ptuca rozpoczynajacych leczenie w Polsce
w latach 2005-2014 wg wojewo6dztw

Zmiana 2005-2014
[%0]

1430 49,51 1338 45,87 1478 50,82

1278 61,79 1318 62,80 1245 59,57

879 40,33 895 41,08 958 44,60 9,0 10,6
434 43,00 514 50,23 550 53,91 26,7 254
1364 52,92 1392 54,75 1391 55,55 2,0 50
1289 39,46 1360 40,76 1349 40,05 47 15
2832 54,91 2940 55,82 2645 49,58 -6,6 -9,7
401 38,29 375 36,86 395 39,47 -15 31
657 31,31 663 31,16 727 34,14 10,7 9,0
497 41,43 468 38,89 428 35,91 -13,9 -13,3
1213 55,16 1215 53,39 1307 56,77 7,7 29
2059 43,94 2175 46,93 2163 47,17 51 74
625 48,64 619 48,26 637 50,43 19 3,7
797 55,79 782 53,79 866 59,97 8,7 7,5
1526 45,25 1608 46,65 1558 44,87 2,1 -0,8
979 57,79 1007 58,42 968 56,43 -1,1 -2,4
18 260 47,85 18 669 48,45 18 665 48,51 2,2 1,4

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ
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2.2. Liczba zachorowan (KRN), liczba chorych rozpoczynajacych leczenie (NFZ),
a liczba zgonéow

Krajowy Rejestr Nowotwordw gromadzi dane w oparciu o kryteria kliniczne rozpoznania, natomiast
Narodowy Fundusz Zdrowia — na podstawie zarejestrowanych s$wiadczen opieki zdrowotnej,
zwigzanych z rozpoznaniem choroby. Z kolei GUS gromadzi dane z kart zgonow, w ktore lekarze
wpisuja przyczyny zgonu wedlug swojej najlepszej wiedzy, cho¢ czgsto bez doglebnej analizy
przypadku.

Dane z tych trzech zrodet nie sg zatem tozsame, co wynika glownie z celu oraz sposobu gromadzenia
danych.

Wykres 11. Liczba zachorowan (KRN) a liczba chorych na raka pluca rozpoczynajacych leczenie (NFZ)
w Polsce w latach 2005-2014
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ i KRN

Na podstawie wynikéw analizy danych z lat 2005-2014 w Polsce, Krajowy Rejestr Nowotworow
wykazywal wyzsza liczbe zachorowan na raka ptuca w poréwnaniu z liczba chorych na raka ptuca
rozpoczynajacych leczenie wg NFZ w danym roku (Wykres 11). Jednoczesnie, oba zrodta podawaty
nizsze wartosci niz GUS.

W 2014 roku liczba zachorowan na raka ptuca wg KRN wykazywata wyzsze warto$ci w porownaniu
do liczby chorych rozpoczynajacych leczenie wg NFZ, w 15 wojewodztwach (Wykres 12). Jedynie
w wojewddztwie mazowieckim liczba chorych rozpoczynajacych leczenie na raka pluca wg NFZ byta
wyzsza (0 175 os6b). Najwigksza rdznice odnotowano w wojewoddztwie opolskim — liczba
zachorowan byta wyzsza 0 50%. Najbardziej zblizone wartosci obu rejestrow zaobserwowano
W wojewddztwie todzkim (roznica 6 osob). Tak duze roznice w poszczegolnych latach sg najpewniej
wynikiem niepetnej rejestracji.
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Wykres 12. Liczba zachorowan na raka ptuca (KRN) a liczba chorych rozpoczynajacych leczenie (NFZ)
w Polsce w 2014 roku wg wojewédztw
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Przyczyny wykazanych wyzej roznic wystgpujacych miedzy danymi KRN a NFZ nie sg znane. Jak juz
wspomniano, dane obydwu rejestrow sa gromadzone w innym celu, jednak trudno wyobrazi¢ sobie
chorego z rozpoznang chorobg nowotworowa, ktéremu nie udzielono zadnych $wiadczen opieki
zdrowotnej. Z drugiej strony przyjeta w rejestrze NFZ zasada nadawania statusu ,,potwierdzony” jest
pewnego rodzaju konwencja przyporzadkowywania danych, a nie wynikiem raportowania opartego na
$cistych kryteriach klinicznych.

Potencjalne czynniki wptywajace na wystepowanie roznic miedzy danymi KRN a NFZ na temat raka

ptuca:

1) wystepowanie w danych KRN nieskorygowanych zgloszen podejrzenia raka phuca, ktére nie
znalazly potwierdzenia na pdzniejszym etapie diagnostyki (np. guz ptuca, ostatecznie rozpoznany
jako przerzutowy innego nowotworu narzagdowego)

2) szybki postep choroby lub jej pdzne rozpoznanie (zaawansowane stadium rozwoju choroby),
powodujace, ze chory przed $miercia nie uzyskat zadnej specyficznej terapii, a tym samym nie
zostat zakwalifikowany przez system NFZ jako pacjent chory na nowotwor.

Po zsumowaniu danych z rejestru NFZ na temat liczby chorych rozpoczynajacych leczenie z powodu
raka phuca 0 statusie ,,potwierdzenie” i ,,podejrzenie”, uzyskana wielko$¢ zbliza sie nieco do poziomu
liczby zachorowan wg KRN (Tabela 7). W dalszym ciggu jest jednak o ok. 1 tys. przypadkow nizsza
od zarejestrowanych zachorowan wg KRN i ok. 2 tys. od zarejestrowanych zgonow wg GUS.
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Tabela 7. Chorzy rozpoczynajacy leczenie o statusie ,,potwierdzenie” i ,,podejrzenie” (NFZ)
oraz zachorowania (KRN) i zgony (GUS) na raka pluca w Polsce w 2014 roku wg wojewodztw

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ, KRN i GUS

Poruszony wyzej problem rozbieznosci danych gromadzonych przez krajowe rejestry znajduje
odzwierciedlenie w dziataniach mig¢dzynarodowych organizacji zajmujacych si¢ analiza danych
statystycznych w ochronie zdrowia. Podczas przygotowywania migdzynarodowych analiz,
przekazywane przez poszczegélne kraje dane zrodtowe, w zwiazku z istniejacymi watpliwosciami co
do ich jakosci, poddawane sg eksperckiej korekcie (np. Globocan), stajac si¢ danymi szacunkowymi,
zazwyczaj o wyzszych warto$ciach niz dane zrodtowe [4].

Zagadnienie czgstoSci wystepowania raka ptuca wymaga dalszych szczegétowych analiz.
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2.3. Wydatki NFZ na leczenie chorych na raka ptuca w Polsce

Wydatki NFZ na leczenie chorych raka ptluca w Polsce zostaly przedstawione w ujgciu
memorialowym i kasowym. W obu wypadkach sg to tzw. wydatki bezposrednie, co w nomenklaturze
NFZ oznacza wydatki bezposrednio zwigzane z leczeniem chorych na raka ptuca, z pominigciem
wydatkow na §wiadczenia opieki zdrowotnej udzielanych z innych powodow.

Wydatki bezposrednie w ujeciu memoriatowym stanowig sume wydatkow NFZ przeznaczonych na
leczenie chorych w ciagu kolejnych lat, poczawszy od daty/roku rozpoznania choroby. Wydatki te sa
przypisywane do roku wykrycia choroby, niezaleznie od czasu/lat kontynuowania leczenia.

Tabela 8. Wydatki bezposrednie NFZ na leczenie chorych na raka pluca w ujeciu memorialowym
w Polsce w latach 2005-2014 wg wojewodztw (min zt)

Zmiana 2005-2014

Wojewddztwo %
dolnoslaskie 25,71 41,93 41,08 60
kujawsko-pomorskie 20,21 36,22 27,91 38
lubelskie 15,42 27,93 31,23 102
lubuskie 6,59 15,61 14,81 125
16dzkie 21,07 39,23 31,24 48
matopolskie 23,02 37,18 41,93 82
mazowieckie 48,03 87,17 65,60 37
opolskie 8,08 10,82 10,82 34
podkarpackie 11,98 18,14 19,31 61
podlaskie 9,16 17,80 13,79 51
pomorskie 17,09 35,06 32,90 93
Slaskie 34,67 65,82 56,55 63
swietokrzyskie 10,98 17,96 17,64 61
warminsko-mazurskie 15,59 22,80 22,09 42
wielkopolskie 31,92 50,99 41,73 31
zachodniopomorskie 12,60 25,20 22,17 76
Polska 312,10 549,84 490,81 57

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W latach 2005-2014 wartos¢ nominalna wydatkow memoriatowych NFZ rosta od 2005 r. do 2010 .,
a nastgpnie malata. Wydatki w populacji z rozpoznaniem w 2014 r. byly 0 57% wyzsze od tych
z 2005 roku i 0 10% nizsze od tych z 2010 r. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wartos¢ z 2014 r. ulegnie
jeszcze zwigkszeniu, poniewaz w czasie pozyskiwania danych z rejestru NFZ (koniec 2016 r.) nie
wszystkie wydatki mogty zosta¢ zarejestrowane (Tabela 8, Wykres 13).

Udzial wydatkéw bezposrednich (w ujeciu  memorialowym) przeznaczonych na chorych
rozpoczynajacych leczenie na raka ptuca w wydatkach bezposrednich (w ujeciu memoriatlowym)
przeznaczonych na chorych rozpoczynajacych leczenie na wszystkie nowotwory ztosliwe wyniost
12,7% w 2014 r.
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Wykres 13. Porownanie wydatkow bezposrednich NFZ na leczenie chorych na raka pluca
w ujeciu memorialowym i kasowym w Polsce w latach 2005-2014 (mln z})
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Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Drugi rodzaj wydatkow to wydatki bezposrednie w ujeciu kasowym, obejmujace sum¢ wydatkow
NFZ przeznaczonych na leczenie wszystkich pacjentow w danym roku kalendarzowym, niezaleznie
od daty/roku rozpoznania choroby i rozpoczgcia terapii.

Tabela 9. Wydatki bezposrednie NFZ na leczenie chorych na raka pluca w ujeciu kasowym
w Polsce w latach 2005-2014 wg wojewodztw (min zt)

Wojewédztwo 2005 2010 2014 AL\ AL,

[%%]

21,76 43,11 52,92 143
15,01 36,87 35,76 138
11,27 30,61 36,96 228
5,42 17,05 17,88 230
15,58 39,36 40,55 160
18,39 36,58 50,05 172
41,65 88,60 87,61 110
6,63 12,19 13,15 98
9,28 18,15 22,74 145
7,62 18,58 18,20 139
13,63 36,15 41,53 205
26,44 68,42 72,13 173
8,57 18,55 22,21 159
12,52 25,42 27,72 121
24,87 52,61 53,76 116
9,26 26,93 28,28 205
247,90 569,17 621,47 151

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W latach od 2005 do 2014 roku nominalne wydatki kasowe rosty, a kwota rocznych wydatkow
zwiekszyta si¢ 0 151% (Tabela 9).
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Udziat wydatkéw bezposrednich (w ujeciu kasowym) na leczenie chorych na raka ptuca w wydatkach

bezposrednich (w ujeciu kasowym) na leczenie chorych na wszystkie nowotwory zto§liwe wyniost
10,2% w 2014 roku.

Tabela 10. Wydatki bezposrednie NFZ na radioterapie i chemioterapie w leczeniu chorych na raka pluca
w Polsce w latach 2005-2014 (mln zI)

2005 2010 2014 Zmiana 2005-2014
Wojewodztwo min z} zlos. mln zt zl/os. mln zt zl/os. % %
chemioterapia 88,09 8422 103,27 9812 90,70 8 497 2,87% 0,89%

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W latach 2005-2014 roczna kwota wydatkoéw bezposrednich NFZ na radioterapi¢ w leczeniu chorych
na raka ptuca wzrosta o 67,16% (Tabela 10). W 2014 roku wydatki te stanowity 15,68% wszystkich
wydatkéw bezposrednich przeznaczonych na leczenie chorych na raka ptuca.

W latach 2005-2014 roczna kwota wydatkow bezposrednich NFZ na chemioterapi¢ w leczeniu
chorych na raka ptluca wzrosta o 2,87%. Do obserwowanego zahamowania wzrostu wydatkow na
terapi¢ tego rodzaju mogl przyczynié si¢, wystepujacy W badanym okresie, spadek cen lekow w tej
grupie schorzen. W 2014 roku wydatki te stanowity 18,48% wszystkich wydatkow bezposrednich
przeznaczonych na leczenie chorych na raka ptuca.

Wykres 14. Wydatki NFZ na programy lekowe w Polsce w 2015 roku (tys. zt)
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W 2015 roku NFZ finansowat 72 programy lekowe na faczng kwot¢ 2 676,1 min zt, w tym 23
programy onkologiczne na tagczna kwote 1284,3 min zt [4]. Ponad 48,1 min zt przeznaczono na
program lekowy niedrobnokomoérkowego raka phluca, co stanowilo 3,74% wydatkow NFZ na
programy lekowe schorzen onkologicznych.

str. 22




2.4. Wydatki NFZ na osobe

W 2014 roku kwota wydatkéw bezposrednich NFZ w ujeciu memorialowym na osobe rozpoczynajaca
leczenie na raka pluca wyniosta $rednio w kraju 26,3tys.zt (Tabela 11). Najnizsza kwote
odnotowano w wojewodztwie kujawsko-pomorskim oraz w t6dzkim (odpowiednio 22,4 tys. zt oraz
22,5 tys. zt), a najwyzsza w lubelskim (32,6 tys. zt).

W odniesieniu do wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, wspomniana niska kwota wydatkow
bezposrednich NFZ w ujeciu memoriatowym na osobe leczong na raka ptuca, wraz z towarzyszacym
jej wysokim poziomem zachorowalnosci, moze sugerowa¢ pozne wykrywanie choroby w poréwnaniu
z innymi wojewodztwami, a w konsekwencji krotsze leczenie, konczace si¢ stosunkowo szybko
zgonem. Teze t¢ nalezy zweryfikowac w szczegdlnosci z wykorzystaniem analizy stadium klinicznego
nowotworu wykrywanego w poszczegoélnych wojewodztwach. Z kolei w wojewodztwie lubelskim,
ktore odnotowato najwyzsza kwote, poziom zachorowalnosci i umieralno$ci pozostawat ponizej
sredniej wartosci krajowej.

Tabela 11. Wydatki bezposrednie NFZ w ujeciu memorialowym i kasowym na osobe leczona na raka pluca
w Polsce w latach 20052014 wg wojewodztw (tys. zt)

Ujecie Ujecie Zmiana 2005-2014
memoriatowe kasowe [%%6]
Wojewédztwo 2005 2010 2014 2005 2010 2014 memorialowe  kasowe
dolnoslaskie 18,0 31,3 27,8 6,2 10,7 11,9 55 90
kujawsko-pomorskie 15,8 27,5 22,4 51 9,9 9,5 42 85
lubelskie 17,5 31,2 32,6 59 12,4 13,4 86 128
lubuskie 15,2 30,4 26,9 5,2 12,2 115 77 119
16dzkie 15,4 28,2 22,5 51 10,0 9,6 45 87
matopolskie 17,9 27,3 31,1 58 9,2 11,9 74 107
mazowieckie 17,0 29,6 24,8 59 10,3 10,0 46 69
opolskie 20,2 28,8 27,4 6,9 11,6 11,6 36 68
podkarpackie 18,2 27,4 26,6 6,2 9,6 10,6 46 70
podlaskie 18,4 38,0 32,2 6,5 12,8 12,7 75 96
pomorskie 14,1 28,9 252 4,5 9,6 9,9 79 120
$laskie 16,8 30,3 26,1 53 11,0 111 55 108
$wietokrzyskie 17,6 29,0 21,7 58 10,0 11,7 58 102
warminsko-mazurskie 19,6 29,2 25,5 6,6 111 114 30 73
wielkopolskie 20,9 31,7 26,8 6,7 11,0 10,9 28 63
zachodniopomorskie 12,9 25,0 229 3,8 8,4 8,6 78 127
Polska 17,1 29,5 26,3 57 10,4 10,8 54 90

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Kwota wydatkow bezposrednich NFZ w ujeciu kasowym na osobe w 2014 roku wyniosta $rednio
w kraju 10,8 tys. zt. Najnizsza warto§¢ odnotowano w wojewddztwie zachodniopomorskim (8,6 tys.
zh), a najwyzsza w lubelskim (13,4 tys. zt).
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Wykres 15. Wydatki bezposrednie NFZ na radioterapie i chemioterapi¢ w leczeniu chorych na raka pluca
w Polsce w latach 2005-2014 na osobe (tys. z})
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W latach 20052014 wydatki na osobe poddang radioterapii wzrosty z poziomu 4 608 zt w 2005 r. do
13109 zt w 2009 r., a nastepnie nieco spadly do 11 925 zt w 2014 r. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
warto$¢ z 2014 r. moze ulec zwigkszeniu, poniewaz w czasie pozyskiwania danych z rejestru NFZ
(koniec 2016 r.) nie wszystkie wydatki mogty zostac rozliczone lub zarejestrowane (Wykres 15).

W badanym okresie wydatki na osobe poddang chemioterapii charakteryzowal trend mieszany,
a kwota w 2014 r. byta wyzsza 0 0,89%, w porownaniu do 2005 r.

str. 24



3. WSKAZNIKI PRZEZYCIA 5-LETNIEGO

PODSUMOWANIE

— Zgodnie z danymi Krajowego Rejestru Nowotworow W ciagu pierwszej dekady XXI wieku
wzrastal poziom standaryzowanego wspotczynnika przezycia 5-letniego chorych na raka phuca.

— Wedtug danych rejestru NFZ odsetek chorych zyjacych w piatym roku terapii utrzymywat si¢ na
poziomie 13%—15%.

— 5-letnie przezycie chorych na raka pluca w Polsce nalezy do najwyzszych w skali
miedzynarodowej. Budzi jednak watpliwosci jako$¢ danych.

— Rak pluca uznawany jest za jeden z najgorzej rokujacych wsrdd najczesciej wystepujacych
nowotworow ztosliwych w Polsce.
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3.1. Wskaznik 5-letniego przezycia wzglednego

Podstawowym zrédtem danych na temat wskaznikow przezycia chorych na raka ptuca w Polsce jest
Krajowy Rejestr Nowotwordw, ktory stosuje miarg 5-letniego przezycia wzglednego, wykorzystujac
wskazniki ryzyka zgonu w poszczegdlnych grupach wieku, publikowane przez Gtéwny Urzad
Statystyczny. Przyjeta przez KRN metodologia jest zgodna ze standardami Miedzynarodowej
Organizacji do Badan nad Rakiem (International Agency for Research on Cancer, IARC).

W pierwszej dekadzie XXI wieku 5-letnie przezycie wzgledne chorych na raka optucne;j i ptuca (kod
C33-C34, C45, D02.1-D02.2 wg ICD-10) w Polsce wzrosto z 10,8% do 11,9% wsrdéd mezezyzn oraz
z 15,7 % do 16,9% wsrod kobiet.

Tabela 12. E.aczna liczba chorych, u ktorych w latach 2000-2002 rozpoznano raka pluca, Zyjacych co najmniej 5 lat
od daty rozpoznania choroby, oraz wskaznik 5-letniego przezycia wzglednego chorych na raka pluca
w Polsce wg wojewodztw

Wskaznik przezycia

Wojewodztwo Liczba chorych ol 95% ClI
dolnoslaskie 5506 16,4 15,3-17,5
kujawsko-pomorskie 2927 10,8 9,6-12,1
lubelskie 3511 9,0 7,9-10,1
lubuskie 1488 11,8 10,0-13,7
lodzkie 3196 11,3 10,0-12,5
malopolskie 4273 11,9 10,7-13,0
mazowieckie 6972 10,3 9,5-11,1
opolskie 1589 11,6 9,8-13,3
podkarpackie 2644 13,3 11,8-14,8
podlaskie 1162 9,1 7,2-11,0
pomorskie 3225 11,5 10,2-12,7
Slaskie 7130 11,8 11,0-12,6
Swietokrzyskie 2381 13,6 12,0-15,2
warminsko-mazurskie 2319 11,5 10,1-13,0
wielkopolskie 3964 10,1 9,1-11,2
zachodniopomorskie 3016 15,2 13,8-16,7
Polska 55303 11,9 11,6-12,2

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych KRN

Na podstawie danych KRN Tabela 12 przedstawia taczng liczbe chorych, u ktérych w latach 2000—
2002 rozpoznano raka ptuca, zyjacych co najmniej 5 lat od daty rozpoznania choroby, oraz wskaznik
5-letniego przezycia wzglednego chorych w poszczegblnych wojewoddztwach. Srednia warto$é
wskaznika w kraju wyniosta 12% [6]. Najwyzsza odnotowano w wojewodztwie dolno$lagskim
(16,4%), a najnizsza w lubelskim (9,0%).
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Wykres 16. Wskaznik 5-letniego przezycia wzglednego chorych na najcze$ciej wystepujace nowotwory, w

2003-2005, wg lokalizacji narzadowej
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych KRN

latach

Wskaznik 5-letniego przezycia wzglednego chorych, u ktorych w latach 2003-2005 rozpoznano raka
phuca, wyniost 13,1%, co sytuowalo go na drugim, najnizszym poziomie Wskaznika wsroéd najczesciej

wystepujacych w Polsce nowotworow ztosliwych (Wykres 16).
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3.2. Odsetek 0s6b zyjacych w pigtym roku terapii

W rejestrze Narodowego Funduszu Zdrowia miarg przezycia, koncepcyjnie zblizong do przezycia
5-letniego, jest odsetek osob zyjacych w pigtym roku terapii. Jest to odsetek osob zyjacych w piatym
roku kalendarzowym od daty/roku uzyskania pierwszych $wiadczen zwigzanych z danym
nowotworem.

Tabela 13 przedstawia odsetek chorych na raka ptuca, zyjacych w piatym roku terapii, u ktorych
rozpoznano chorobe w latach 2005-2010.

Tabela 13. Odsetek chorych na raka pluca, zyjacych w piatym roku terapii,
u ktorych rozpoznano chorobe w latach 2005-2010

Wojewodztwo 2005 2006 2007 2008 2009 2010
14% 13% 14% 14% 11% 13%
17% 12% 14% 13% 10% 12%
13% 12% 13% 12% 14% 10%
13% 12% 12% 10% 12% 13%
14% 15% 14% 12% 11% 12%
16% 15% 13% 14% 13% 10%
16% 14% 15% 15% 15% 14%
15% 12% 10% 11% 11% 13%
15% 13% 13% 13% 12% 12%
12% 11% 16% 15% 13% 13%
18% 16% 15% 15% 16% 16%
15% 12% 13% 13% 11% 11%
15% 13% 15% 12% 11% 12%
13% 12% 12% 10% 12% 12%
17% 16% 15% 12% 13% 14%
17% 18% 18% 16% 18% 14%
15% 14% 14% 13% 13% 13%

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Srednia warto$¢ krajowa odsetka chorych na raka phuca, zyjacych w piatym roku terapii w badanym
okresie, utrzymywata si¢ na poziomie 13%—15%. Wsrdéd osoéb, u ktérych rozpoznano chorobe
w 2010 roku, najwyzszy odsetek odnotowano w wojewodztwie pomorskim (16%), a najnizszy
w matopolskim oraz lubelskim (10%).
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3.3. Przezycie 3-letnie i 5-letnie chorych na raka ptuca
z uwzglednieniem stadium zaawansowania choroby

Najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na dlugos¢ zycia chorych jest wczesne rozpoznanie
choroby uwzgledniajace stopien jej zaawansowania i typ histologiczny. Tabela 14 przedstawia
szacunkowy odsetek chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca (NDRP), ktorzy maja szansg
przezy¢ trzy oraz pigc lat, w zaleznosci od klinicznego stadium zaawansowania nowotworu.

Tabela 14. Odsetek przezycia 3-letniego i 5-letniego chorych na niedrobnokomérkowego raka pluca
z uwzglednieniem klinicznego stadium zaawansowania nowotworu

Stadium zaawansowania Przezycie 3-letnie [%6] Przezycie 5-letnie [%6]
la 71 61
1b 46 38
lla 38 34
11b 33 24
Ila 18 13
I11b 7 5
v 2

Zrodto: Brundage i wsp. [7]

Z zestawienia wynika, ze rozpoznanie niedrobnokomoérkowego raka ptuca w stadium Ilb zmniejsza
szanse przezycia pigciu lat 0 ponad potowe w poréwnaniu z rozpoznaniem choroby w stadium la,

a przezycie 5-letnie chorych, zglaszajacych si¢ do lekarza z NDRP w stadium IV, wynosi zaledwie
1%.

Powyzsze dane wskazujg na ogromng wage wczesnego rozpoznania raka ptuca. Dlatego, obok
podjecia szerokich dziatan edukacyjnych, nalezy uruchomié¢ sprawnie dzialajacy system opieki
zdrowotnej, skierowany na weczesne wykrywanie chor6b nowotworowych [8].
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3.4. Przezycie 5-letnie chorych na raka ptuca w poréwnaniach miedzynarodowych

W zestawieniach migdzynarodowych danych statystycznych (np. Eurocare), zazwyczaj wykorzystuje
si¢ dane z wybranych regiondw poszczegdlnych krajow, ktore nastgpnie sa ekstrapolowane na caty
kraj. Dodatkowo eksperci, autorzy opracowan, dokonujg korekty pozwalajacej uzyska¢ poréwnywalne
dane z uwzglednieniem wystepujacych W poszczegdlnych krajach roznic w sposobie gromadzenia
danych lub ich jakosci.

Badanie Eurocare-5 z 2013 roku przedstawia dane, ktore w odniesieniu do Polski oszacowano na
13-procentowej probie populacji objgtej rejestrem nowotwordow.

Tabela 15. Wskaznik 5-letniego przezycia wzglednego chorych na raka ptuca w Europie

Wskaznik 5-letniego Wskaznik 5-letniego

przezycia wzglednego przezycia wzglednego
Austria 16,7% Norwegia 12,9%
Belgia 15,4% Polska 14,4%
Butgaria 6,2% Portugalia 11,2%
Chorwacja 14,8% Stowacja 10,3%
Czechy 11,5% Stowenia 10,7%
Dania 10,3% Hiszpania 10,7%
Finlandia 11,5% Szwecja 14,7%
Francja 13,8% Szwajcaria 15,3%
Niemcy 15,6% Holandia 13,4%
Irlandia 11,8% Wielka Brytania 9,0%
Wtochy 14,3% Europa Pélnocna 12,2%
Lotwa 12,2% Europa Srodkowa 14,8%
Litwa 9,1% Europa Poludniowa 13,2%
Malta 10,3% Europa Wschodnia 10,6%
Europa 13,0%

Zrodto: Eurocare-5, 2013

W badanych panstwach europejskich (Tabela 15) $rednia wartos¢ wskaznika 5-letniego przezycia
wzglednego chorych na raka ptuca wyniosta 13%. Najwyzszy poziom wskaznika odnotowata Austria,
Niemcy, Belgia i Szwajcaria, a najnizszy Litwa, Wielka Brytania i Butgaria [9].

Mimo korekty danych krajowych, autorzy badania Eurocare-5 maja watpliwosci dotyczace danych
z Polski. Uznali, ze warto$¢ wskaznika przekraczajaca 14% (obojetnie z jakiego kraju pochodza)
nasuwa watpliwosci co do jakosci danych, a zwtaszcza kompletnosci danych dotyczacych zgonow na
raka pluca.
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4. PROGNOZY ZWIAZANE Z RAKIEM PLUCA W POLSCE

PODSUMOWANIE

— Prognozy Krajowego Rejestru Nowotworéw przewiduja wzrost rocznej liczby zachorowan na
raka ptuca w Polsce do 23,5 tys. w 2025 roku.

— Prognozy opublikowane w opracowaniu Ministerstwa Zdrowia Mapy potrzeb zdrowotnych
przewiduja wyzsza roczng liczbg zachorowan na raka ptuca w Polsce, do 32,5 tys. w 2029 roku.

— Krajowy Rejestr Nowotwordw prognozuje wzrost rocznej liczby zgondéw na raka ptuca w Polsce
do 32 tys. w 2025 roku.

Wedhug prognoz Krajowego Rejestru Nowotwordw liczba zachorowan na raka ptuca w roku 2025
wyniesie 23,5 tys. W poréwnaniu do 2014 roku nastapi wzrost liczby zachorowan o blisko 1,5 tys.
0sob. Jedng trzecia chorych bedg stanowi¢ kobiety (7,7 tys.; 32,7%).

Ze wzgledu na niedorejestrowanie zachorowan na raka pluca oraz zle rokowanie, uznaje sig, ze
zagrozenie, jakie niesie ze sobg rak ptuca w Polsce, dobrze odzwierciedla wspotczynnik umieralnosci
(SDR) [10]. Prognoza umieralno$ci przewiduje wzrost liczby zgondéw na raka ptuca do 2025 roku do
32 tys. Wartos¢ wspotczynnika umieralnosci na raka ptuca w grupie wieku powyzej 35. roku zycia
bedzie spada¢ wsrod mezczyzn, a wzrasta¢ wsrod kobiet (tu nawet o0 80%). W grupie wieku 35-69 lat
wsrdd kobiet prognozuje si¢ utrzymanie rosngcego trendu wspotczynnika umieralnos$ci, z kolei wsrod
mezezyzn — znaczny spadek wspotczynnika. W grupie wieku powyzej 70. roku zycia przewiduje si¢
wzrost wspotczynnika SDR zaréwno wsrod mezczyzn, jak i kobiet.

Wykres 17. Prognozowana struktura zgonéw na raka pluca w Polsce w 2025 roku wg plei
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Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych KRN

Wedhlug prognoz Glownego Urzedu Statystycznego przewiduje si¢ systematyczny wzrost liczby
zgondw z powodu nowotworow W Polsce do 2025 roku. W zaleznosci od przyjetych zatozen liczba
zgonow w Polsce w 2025 roku wyniesie od 388 tys. do 398 tys. Zestawiajgc te prognozy z danymi
odnosnie przewidywanych zgondéw na raka ptuca, nalezy si¢ spodziewaé wzrostu ich odsetka
w ogolnej liczbie zgonow z 6,9% do 8,4% w latach 2015-2025 [11].
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Uwzgledniajac wytacznie procesy demograficzne, w Mapach potrzeb zdrowotnych [3] oszacowano, ze
w 2029 roku dominujagcym nowotworem bedzie rak ptuca, a prognozowana liczba zachorowan
przekroczy 32,5 tys. (Tabela 16). Oczekuje si¢, ze W tym samym czasie najwiccej zachorowan na raka
ptuca wystagpi w wojewodztwach mazowieckim i $laskim, a najwigkszy ich wzrost odnotuje
wojewodztwo podkarpackie i matopolskie (odpowiednio 23% i 22%).

Tabela 16. Prognozowana liczba zachorowan na raka pluca (kod C33, C34 wg ICD-10) w Polsce w 2029 roku

Zmiana 2016-2029

Wojewodztwo Zachorowania [%]
2512 15
1759 18
1788 15
865 19
2139 10
2808 22
4548 19
854 15
1774 23
1008 19
1920 21
3898 12
1085 13
1195 21
2886 21
1482 18
32521 18

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych MZ

Nalezy zaznaczy¢, ze powyzsza prognoza znacznie odbiega od innych prognoz zachorowalnosci.
Powod tak duzego wzrostu zachorowan na raka ptuca w ciagu najblizszych 12 lat nie jest znany,
a sposdb wykonania prognozy nie zostat szczegdtowo opisany, choé¢ cze$ciowo wyjasnieniem mogg
by¢ opisane w rozdziale 1 szacunki dotyczace zachorowan, ktore znacznie przewyzszaly wielkosci
podawane przez KRN.
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5. KOSZTY SPOLECZNE RAKA PLUCA W POLSCE

PODSUMOWANIE

— Rak ptuca jest drugim po raku piersi nowotworem zto§liwym generujacym najwyzsze koszty
absencji chorobowej spowodowanej chorobami nowotworowymi w Polsce.

— Rak tchawicy, oskrzela i pluca stanowi najwicksze obcigzenie spoteczne wsrdod chorob
nowotworowych w Polsce. Liczba zgonéow spowodowanych przez te nowotwory znajduje
odzwierciedlenie w najwyzszym poziomie wskaznika DALY.

Lata zycia skorygowane niepelnosprawnoscig (Disability Adjusted Life-Years, DALY), inaczej lata
zycia utracone wskutek przedwczesnej $mierci lub choroby, to wskaznik stosowany w okreslaniu
stanu zdrowia populacji. Stuzy do pomiaru obcigzenia spoteczenstwa okreslong chorobg oraz pozwala
oceni¢ skutecznos¢ podejmowanych dziatan w jej zwalczaniu przez oceng DALY zyskanych
w wyniku wdrozenia przyjetego planu. Jeden DALY oznacza utrate jednego roku zycia W pelnym
zdrowiu.

Wykres 18. Liczba utraconych lat zycia skorygowanych niepelnosprawnoscia (DALY) wskutek wybranych choroéb
nowotworowych w Polsce w 2013 roku, z uwzglednieniem lokalizacji narzadowej (tys.)
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Zrodto: Institute for Health Metrics and Evaluation

Wsrod chordéb nowotworowych w Polsce w 2013 roku rak tchawicy, oskrzela i ptuca stanowit
najwigksze obciazenie spoteczne. W rezultacie spoteczenstwo polskie utracito blisko 530 tys. lat zycia
w petnym zdrowiu (Wykres 18).

W raporcie przygotowanym przez firme¢ HealthQuest pt. ,,Obraz raka pluca w Polsce” dokonano
oceny kosztow absencji chorobowej spowodowanej nowotworami ztosliwymi. W wyniku zachorowan
na raka ptuca w 2014 roku odnotowano ok. 140 min zt kosztéw wynikajacych z niezdolnos$ci do pracy.
Tym samym rak ptuca byt drugim, po raku piersi (319 min zl), nowotworem ztos$liwym generujacym
najwyzsze koszty absencji chorobowej w Polsce [12].
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Analiza kosztéw nieformalnej opieki sprawowanej nad chorymi na raka ptuca przeprowadzona przez
National Health and Wellness Survey w 5 krajach europejskich wykazata, ze opiekunowie chorych
mieli znacznie wyzsze ryzyko depresji, bezsennosci, bolow glowy i objawow ze strony przewodu
pokarmowego, w stosunku do osob nie sprawujacych opieki nad chorymi bliskimi. Ponadto
opiekunéw cechowat zdecydowanie nizszy poziom indeksu jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia (health related quality of life, HRQoL). Bliscy opiekujacy si¢ chorymi na raka ptuca zgtaszali
istotnie obnizong wydajnos¢ i produktywnos¢ w pracy (prezenteizm opiekundéw) oOraz utrate
aktywnosci [13].
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6. ZAPOBIEGANIE ZACHOROWANIOM NA RAKA PLUCA

PODSUMOWANIE

— Najwazniejszym i skutecznym dziataniem na rzecz zapobiegania zachorowaniom na raka ptuca
jest ograniczenie palenia tytoniu

Wyréznia si¢ niemodyfikowalne i modyfikowalne czynniki prowadzace do wystapienia raka ptuca. Do
pierwszych nalezy wiek, pte¢, rasa oraz czynniki genetyczne, a wérdd drugich najwazniejsze jest
palenie tytoniu. Szacuje si¢, ze czynne palenie tytoniu jest przyczyna 90% zachorowan na raka ptuca
w$rod mezezyzn oraz 80% wsrod kobiet. Ryzyko zachorowania na nowotwor ptuca wsrdd palacych
tyton jest okoto 15-30-krotnie wicksze [14]. Ekspozycja 0s6b trzecich na dym tytoniowy, tzw. bierne
palenie, istotnie zwigksza ryzyko raka ptuca i chordb serca. Ryzyko wystapienia raka ptuca u osoby
niepalacej, narazonej na bierne palenie, wzrasta 0 20%-30% [15]. Oprocz palenia tytoniu, do
wazniejszych czynnikow ryzyka zachorowania na raka ptuca nalezy przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, ekspozycja na azbest lub radon i zanieczyszczenie powietrza.

Dziatania podejmowane na rzecz zmniejszenia zachorowalnos$ci na raka pluca powinny skupiaé si¢ na
ograniczeniu ekspozycji na czynniki ryzyka, w gtownej mierze na zmniejszeniu odsetka palaczy,
atakze na redukcji poziomu zanieczyszczen powietrza innego pochodzenia. W 2005 roku weszta
w zycie Ramowa Konwencja o Ograniczaniu Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu (WHO
Framework Convention on Tobacco Control — FCTC), ktora zawiera propozycje rozwigzan w walce
z paleniem tytoniu w celu zmniejszenia liczby palacych o 40% do 2025 roku. Wazniejsze dziatania
prewencyjne to: zakaz reklamy oraz wysokie podatki na wyroby tytoniowe, edukacja spoleczna,
dostepnos¢ leczenia przeciwtytoniowego oraz zakaz palenia w miejscach publicznych. Cena wyrobow
tytoniowych jest prawdopodobnie najbardziej skutecznym narzedziem ograniczania konsumpcji
tytoniu — wzrost ceny 0 10% powoduje $rednio 3—4-procentowy spadek palenia tytoniu. Szczegolnie
wazne jest tez ograniczanie palenia spozycia tytoniu przez nieletnich [14]. W zwalczaniu palenia
tytoniu istotng rol¢ powinni pemic¢ lekarze POZ oraz pielegniarki.

W krajach Unii Europejskiej, w tym w Polsce, wprowadzane sg specjalne opakowania wyrobow
tytoniowych, zawierajace drastyczne zdjgcia, prezentujace konsekwencje palenia tytoniu. Fotografie
umieszczane na opakowaniach maja zniecheci¢ do zakupu, a w nastepstwie — do natogu. Bardzo
wazna jest dostgpnos¢ do poradnictwa w zakresie rzucania palenia. Stowarzyszenie Europejskich Lig
Walki z Rakiem opublikowato raport oceniajacy dziatania panstw Europy zwigzane z walka
Z uzaleznieniem od tytoniu. Polska w 2013 roku zajeta w tym zestawieniu 20. miejsce na 31 panstw.
W 2010 roku, z tg sama liczba punktow, Polska zajmowata 19. miejsce [16].
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7. ,,PAKIET ONKOLOGICZNY”

PODSUMOWANIE

— ,,Pakiet onkologiczny” znidst limitowanie §wiadczen opieki zdrowotnej w onkologii, jednak jest
obarczony nadmiernymi wymaganiami biurokratycznymi i nie rozwigzuje problemu braku
koordynacji. Nie poprawia rowniez istotnie jakosci opieki nad chorymi.

— Wprowadzone w 2017 roku zmiany legislacyjne zmniejszaja biurokracj¢, ale ich wptyw na
pozostate zagadnienia jest niepewny.

Od 1 stycznia 2015 roku pacjenci z podejrzeniem nowotworu sa leczeni w ramach tzw. szybkiej
terapii onkologicznej, systemu opracowanego i wdrozonego przez Ministerstwo Zdrowia W ramach
zmian legislacyjnych zwanych pakietem onkologicznym. Celem wprowadzenia pakietu byto
usprawnienie i przyspieszenie przeprowadzenia pacjenta przez kolejne etapy diagnostyki i leczenia.
W regulacjach wprowadzajacych pakiet onkologiczny wyodrgbniono pacjentéw oczekujacych na
udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu onkologii jako osobng kategorie oraz umozliwiono
im priorytetowy dostgp do $wiadczen shuzacych rozpoznaniu i leczeniu nowotworu. Pakiet
wprowadzat obowigzek wypetniania tzw. karty DiLO (Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego), ktora
uprawniata do uzyskania swiadczen u kolejnych $wiadczeniodawcow. Karte DiLO w razie podejrzenia
nowotworu mogt wystawi¢ lekarz POZ, natomiast po potwierdzeniu rozpoznania, rowniez inni
lekarze, m.in. specjalisci onkologii, ginekologii czy pulmonologii [17].

Pakiet onkologiczny wywotal mieszane opinie. Politycy i urz¢dnicy Ministerstwa Zdrowia oraz
uczestniczacy w pracach przedstawiciele pacjentow wyrazali wielkie nadzieje i zadowolenie
z wprowadzenia pakietu. Natomiast znaczna czg¢$¢ pracownikéw medycznych zglaszata liczne
zastrzezenia 1 stowa krytyki. Krytyka dotyczyta gltéwnie nadmiernej biurokratyzacji praktyki
medycznej, ktora symbolizowata karta DiLO. Karte t¢ w przypadku podejrzenia nowotworu mogt
wystawi¢ jedynie lekarz POZ, a nie specjalista w ramach AOS (specjalista mogt ja wystawic tylko po
rozpoznaniu nowotworu). Zasady pakietu onkologicznego wymagaty takze, aby kazde kolejne
$wiadczenie udzielone pacjentowi w procesie diagnostyczno-terapeutycznym bylo poprzedzone
odpowiednig adnotacjg w karcie DiLO. Zasady dziatania w ramach pakietu byly przez to sztywne
i niepraktyczne. Stanowity na przyktad, ze po wydaniu karty pacjent powinien wpisa¢ si¢ na specjalng
liste oczekujacych do lekarza specjalisty, a wizyta powinna si¢ odby¢é w ciagu 2 tygodni. Kolejne
2 tygodnie przewidziane byly na wykonanie badan zleconych przez specjaliste w ramach wstepnej
diagnostyki, na podstawie ktorych lekarz specjalista miat wykluczy¢ lub potwierdzi¢ chorobe
nowotworowa. Kolejne czynno$ci byly osadzone w kolejnych, sztywnych terminach. W przypadku
niedotrzymania terminu, placowka mogta nie otrzymac¢ wynagrodzenia za wykonane $wiadczenie [18]

[19] [20] .

W rezultacie znaczna czes¢ chorych na nowotwory (szacunkowo 40%) nie otrzymywata kart DiLO,
aniektorzy ukrywali posiadanie karty przed lekarzami lub administracja placéwek, aby uzyskaé
$wiadczenie Z pominigciem biurokratycznych wymogow. Ogolny czas przeprowadzenia diagnostyki
skrocit si¢ niewiele [21], a W przypadku pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen z pominigciem
pakietu czas ten ulegt wydtuzeniu [19].

W ramach pakietu onkologicznego, do dnia 19 czerwca 2017 roku, po przeszto 2 latach od jego
wprowadzenia, wydano ponad 520 tys. kart DiLO (190-200 tysiecy rocznie) [20]. Karty wydawano
nie tylko chorym rozpoczynajacym leczenie, ale rowniez chorym w trakcie leczenia. Roczna liczba
zachorowan (oznaczajaca potwierdzenie /rozpoznanie/ choroby) na nowotwory w Polsce wynosi 160
tys. 0sob. Oznacza to, ze karty DiLO rzadko wystawiano pacjentom z podejrzeniem choroby
nowotworowej, poniewaz liczba wydanych kart powinna by¢ wyzsza. Liczba kart DiLO
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wystawionych przez lekarzy POZ jest niewielka w poréwnaniu do kart wydanych przez specjalistow,
co potwierdza fakt, ze w wigkszosci karty byty wystawiane juz po rozpoznaniu nowotworu [22].

Innym, obok biurokratyzacji praktyki medycznej, powodem krytyki pakietu onkologicznego byt brak
mechanizméw zapewnienia jakosci swiadczen opieki zdrowotnej (z wyjatkiem okreslenia czasu ich
wykonania). Utworzono, co prawda, funkcje koordynatora, ale jego rola najczgsciej sprowadzala si¢
do nadzorowania administracyjnych wymogéw, poniewaz pacjent przemieszczal si¢ migdzy
$wiadczeniodawcami, a kazdy z nich mial swojego koordynatora. Zaden ze $wiadczeniodawcow nie
byt odpowiedzialny za catos¢ (lub okreslong czg$c) procesu leczenia, a jedynie za poszczegodlne
swiadczenia. W rezultacie, mimo odnotowanego przyspieszenia niektorych dzialan w zakresie
leczenia onkologicznego, wprowadzenie pakietu nie poprawito znaczaco jakosci i skutecznosci terapii.

Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) przeprowadzita kontrolg¢ w potowie 2017 roku, ktorej celem byta
ocena, czy w wyniku wprowadzenia pakietu onkologicznego poprawita si¢ skutecznos¢ leczenia
onkologicznego. Wyniki kontroli wskazuja ze wprowadzenie pakietu onkologicznego nie
doprowadzito do znaczacej poprawy w obszarach determinujacych skuteczno$¢ leczenia
onkologicznego: wykrycia choroby we wczesnym stadium, zapewnienia dostepu do $wiadczen
w ramach pakietu dla wszystkich pacjentow kwalifikujacych sie do niego z uwagi na rozpoznanie,
postawienia precyzyjnej diagnozy, aw konsekwencji zastosowania optymalnych procedur
terapeutycznych oraz kompleksowosci i jakosci udzielanych §wiadczen. NIK wskazala pozytywne
zmiany wprowadzone juz po zakonczeniu kontroli oraz zalecit dalsze, kompleksowe zmiany
w organizacji systemu opieki. NIK wniosta o podje¢cie dziatan majacych na celu przede wszystkim
ograniczenie mozliwos$ci rozliczania §wiadczen udzielanych pacjentom z wystawiong karta DiLO poza
pakietem onkologicznym. Rownie wazne jest zwickszenie odsetka pacjentdéw onkologicznych
z wystawiong kartg DiLO, w celu zapewnienia dostepu do szybkiej diagnostyki, w szczegdlnosci
poprzez zwigkszenie liczby $wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen z zakresu diagnostyki
onkologicznej. NIK ocenita, ze zasadnym jest rowniez wspieranie rozwoju wyspecjalizowanych
osrodkow, ktore dysponuja odpowiednim doswiadczeniem, kadrag medyczng oraz mozliwos$cia
prowadzenia kompleksowej diagnostyki i leczenia onkologicznego [23].

W przeprowadzonej w lipcu 2017 roku nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych [24], kartg¢ DiLO, w razie podejrzenia nowotworu, moze
wystawia¢ rowniez lekarz specjalista niepracujacy w POZ. Wystawianie karty DiLO ma by¢ prostsze.
Wypetniana jest wytacznie w formie elektronicznej, a zakres informacji zapisywanych w karcie zostat
zmniejszony. Dodatkowo, w nowej regulacji przewidziano, Zze towarzystwa naukowe bedg
opracowywa¢ wytyczne postepowania klinicznego, ktore uzyskajg formalng akceptacje i beda
ogtaszanie w formie obwieszczen ministra zdrowia. W ten sposOb tres¢ wytycznych stanie si¢
elementem systemu prawnego. Przewidziano roéwniez uruchomienie systemu monitorowania
efektywnosci diagnostyki i leczenia.
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. DIAGNOSTYKA RAKA PLUCA

PODSUMOWANIE

W Polsce bardzo mata cz¢s$¢ chorych na raka ptuca (okoto 6%) rozpoczyna leczenie w pierwszym
stadium rozwoju choroby.

W ramach diagnostyki raka pluca w 2015 roku CT w trybie ambulatoryjnym wykonano
u 23,7 tys. osob, 34,6 tys. badan.

W 2015 roku wykonano w Polsce ok. 27,5 tys. bronchofiberoskopii, co byto znacznym wzrostem
w stosunku do lat poprzednich. Najwiecej bronchofiberoskopii wykonywano w oddziatach
pulmonologicznych w ramach kilkudniowej hospitalizacji, a znacznie mniej w trybie
jednodniowym i w poradniach choréb ptuc.

Liczba biopsji diagnostycznych przeprowadzanych w Polsce w ramach hospitalizacji szybko
rosnie, do ok. 27 tys. rocznie w 2015 roku, zrownujac si¢ z liczba przeprowadzonych
bronchoskopii.

Badania z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego (MR) wykonuje si¢ w Polsce u 5%
chorych na raka phuca.

Wsrdd chorych na raka ptuca w Polsce systematycznie zwigksza sie liczba badan pozytonowej
tomografii emisyjnej (PET). W dalszym ciggu w czgsci wojewodztw nie ma pracowni
wykonujacych to badanie.

Diagnostyka molekularna w kwalifikowaniu do leczenia chorych na niedrobnokomoérkowego raka
ptuca jest w Polsce stosowana od niedawna. W latach 2011-2014 znaczaco wzrosta liczba
wykonywanych badan mutacji genu EGFR. Warunki refundacyjne nowych rodzajow $wiadczen
finansowanych przez NFZ nie gwarantuja zachowania kryteriow nalezytej jakosci
i wiarygodnosci wykonywanych badan oraz nakladajg istotne ograniczenia w zakresie
wykorzystania materiatu biologicznego.

Diagnostyka raka ptuca w Polsce w znacznej czesci prowadzona jest w trybie hospitalizacji, co na
ogot nie ma Kklinicznego uzasadnienia. Niski udziat chorych poddawanych diagnostyce w trybie
ambulatoryjnym  moze by¢  wynikiem niedostatecznego  finansowania  procedury
bronchofiberoskopii, niedoboréw wyposazenia pracowni diagnostyki endoskopowej w osrodkach
pulmonologicznych  (bronchofiberoskopy, sprzet do ultrasonografii przezoskrzelowej
i przezprzetykowej) oraz braku szybkiego dostepu do ambulatoryjnej tomografii komputerowe;.

Brak koordynacji dziatan w procesie diagnostyczno-terapeutycznym raka pluca w Polsce
prowadzi do wydtuzenia czasu trwania procesu.

Diagnostyka raka ptuca wymaga kompleksowego, indywidualizowanego i wielodyscyplinarnego
postepowania. Powinna by¢ prowadzona w osrodkach posiadajacych wyspecjalizowang kadrg,
doswiadczenie i wyposazenie.
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8.1. Technologie medyczne wykorzystywane w diagnostyce raka ptuca

Epidemiologiczne znaczenie raka ptuca wymaga stalego usprawniania funkcjonujacych procesow
diagnostyczno-leczniczych. Efektem tego sa pojawiajace si¢ rekomendacje oraz standardy medyczne,
sygnowane przez krajowe i miedzynarodowe podmioty, a takze innowacyjne rozwigzania
organizacyjne, wdrazane w réznych krajach. Znaczacymi instytucjami swiatowymi, zajmujacymi si¢
opracowaniem standardow w zakresie onkologii, sg m.in. National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) [25], International Association for the Study of Lung Cancer [26] oraz American Society of
Clinical Oncology (ASCO) w USA [27], a takze European Society for Medical Oncology (ESMO)
[28, 29].

W Polsce standardy leczenia chorob nowotworowych opracowuje Polskie Towarzystwo Onkologii
Klinicznej [30]. Biezace zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego, dotyczace
nowotworéw ptuca i optucnej oraz S$rodpiersia opublikowano w 2013 roku i zaktualizowane
w 2014 roku [30]. W zaleceniach wskazano kluczowe elementy procesu diagnostycznego prowadzace
do rozpoznania nowotworu, wraz z okre$leniem stopnia zaawansowania, a takze do planowania
procesu terapeutycznego, w tym leczenia chirurgicznego, systemowego i/lub radioterapii.

Z chwila zaobserwowania podejrzanych objawow, pierwszym krokiem w procesie diagnostycznym
raka ptuca jest wykonanie badan obrazowych. W celu potwierdzenia/wykluczenia obecno$ci oraz
lokalizacji ewentualnego guza w obrgbie klatki piersiowej wykonuje si¢ badanie przegladowe klatki
piersiowej (w projekcji przednio-tylnej i bocznej), choé¢ przyjmuje sig, ze jego prawidtowy wynik nie
jest definitywny i nie wyklucza nowotworu. Dalsza diagnostyka procesu nowotworowego obejmuje
réwniez badanie tomografii komputerowej (CT) klatki piersiowej i nadbrzusza (w tym watroby, nerek
i nadnerczy), bez uzycia oraz z uzyciem wzmocnienia kontrastowego.

Na kolejnych etapach diagnostyki raka ptuca wykorzystuje si¢ badania bronchoskopowe, pozwalajace
oceni¢ zasigg guza, pobra¢ materiat do badania histopatologicznego lub cytologicznego. Czgs¢ szpitali
wyposazona jest w aparatur¢ bronchoskopowsg, ktora umozliwia wykonanie przezoskrzelowej lub
przezprzelykowej biopsji cienkoiglowej pod kontrola wewnatrzoskrzelowego (EBUS) lub
przezprzetykowego (EUS) USG [31].

W zestawie badan diagnostycznych raka ptuca znajduje si¢ rowniez aspiracyjna biopsja grubo- lub
cienkoigtowa (BAG, BAC) wykonywana przez $ciane klatki piersiowej. Potwierdzenie obecnosci
komoérek nowotworowych z wykorzystaniem tych technik pozwala na odstgpienie od bardziej
inwazyjnych badan diagnostycznych. Niekiedy dla pozyskania diagnostycznego materiatu
tkankowego konieczne jest jednak wykonanie mediastinoskopii lub nawet torakoskopii.

Niezaleznie od zastosowanej metody diagnostycznej potwierdzenie rozpoznania nastepuje wylacznie
na podstawie badania patomorfologicznego komoérek (badanie cytologiczne, cytopatologiczne) lub
tkanek (badanie histopatologiczne) uzyskanych ze zmian nowotworowych lub weztéw chionnych.
W materiatach  drobnych, zwlaszcza cytologicznych, stosowana jest czesto diagnostyka
immunohistochemiczna (IHC) z zastosowaniem odpowiednich przeciwciat. Zalecane jest wykonanie
reakcji immunohistochemicznych z wykorzystaniem najbardziej swoistych i czutych markerow, do
ktérych nalezag p40 lub p63 oraz TTF-1. Ekspresja p40 lub p63 wskazuje na roznicowanie
ptaskonabtonkowe raka, natomiast TTF-1 na réznicowanie gruczotowe.

Stopien zaawansowania raka pluca okresla si¢ za pomoca Klasyfikacji TNM, uwzgledniajacej cechy
guza pierwotnego, obecnos¢ przerzutow w weztach chlonnych oraz przerzutow odlegtych. Oceng
stopnia zaawansowania przeprowadza si¢ przede wszystkim na podstawie wynikow tomografii
komputerowej oraz bronchoskopii, a takze — w razie wskazan - rezonansu magnetycznego (MRI)
i PET/CT [1]. W wybranych przypadkach potwierdzenie obecno$ci zmian w weztach chlonnych
nastepuje po weryfikacji histologicznej badz cytologiczne;j.

Dodatkowe badania, jak na przyktad obrazowanie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) wykonuje
si¢ u chorych z objawami neurologicznymi, za pomoca CT lub (lepiej) MRI. W okreslonych
okolicznosciach klinicznych zalecana jest takze PET/CT.
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Jako uzupetlienie diagnostyki, przed rozpoczeciem leczenia radykalnego (chirurgicznego,
radioterapia), wykonywana jest ocena wydolnosci oddechowej na podstawie badania
spirometrycznego, gazometrycznego oraz badania wysitkowego (w razie potrzeby takze
pletyzmografia i DLCO), a takze ocena stanu uktadu sercowo-naczyniowego (badania
elektrokardiograficzne i echokardiograficzne oraz, w uzasadnionych sytuacjach, badania
elektrokardiograficzne wysitkowe oraz koronarograficzne) i badania czynno$ci innych narzadow
(np. watroba, nerki).

Ponadto wazna jest ocena wystgpowania chordb wspotistniejacych z rakiem ptuca. Ich obecnos¢ moze
utrudni¢ lub uniemozliwi¢ leczenie przeciwnowotworowe oraz wplyna¢ na przebieg naturalny
choroby. Do tych schorzen nalezy m. in. POChP (przewlekta obturacyjna choroba ptuc), przewlekta
niewydolno$¢ oddychania z innych powodéw niz POChP, czy idiopatyczne wioknienie ptuc. Choroby
wspotistniejagce powinny by¢ leczone jednoczesnie z rakiem pluca.

Dobor terapii dla chorych na niedrobnokomoérkowego raka pluca zalezy zaro6wno od podtypu
histologicznego nowotworu, jak i jego profilu molekularnego. U cze$ci chorych w zaawansowanym
stadium niedrobnokomoérkowego raka ptuca (NDRP), za wyjatkiem raka ptaskonabtonkowego, zaleca
si¢ wykonanie badan genetycznych w komoérkach nowotworowych. Stwierdzenie obecnosci mutacji
w genie kodujacym EGFR lub rearanzacji genu ALK w komorkach nowotworowych jest kryterium
kwalifikacji chorych na NDRP do terapii ukierunkowanych molekularnie z wykorzystaniem
inhibitorow kinazy tyrozynowej (IKT) EGFR lub ALK.

8.2. Diagnostyka obrazowa

Podstawowg rol¢ w diagnostyce nowotworow klatki piersiowej odgrywaja badania radiologiczne
klatki piersiowej (RTG) i tomografia komputerowa (CT) klatki piersiowej. W ocenie zasiegu
nowotworu wykonuje si¢ dodatkowo (wg wskazan) CT jamy brzusznej i gtowy, MR oraz PET/CT.
W niniejszym rozdziale zostaty omowione dane NFZ na temat liczby badan CT i MR.

Tomografia komputerowa (CT)

Badanie CT jest finansowane przez NFZ jako $§wiadczenie odr¢bnie kontraktowane oraz w ramach
hospitalizacji rejestrowanych i rozliczanych w systemie Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP).

Tabela 17 przedstawia badania CT (kod 02.7220.072.02 wg NFZ), przeprowadzone w latach 2005—
2015 w ramach $wiadczen odrebnie kontraktowanych, u chorych z potwierdzonym rozpoznaniem raka
ptuca (bez wzgledu na date/rok rozpoznania choroby).
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Tabela 17. Badania tomografii komputerowej (kod 02.7220.072.02) przeprowadzone u chorych na raka pluca
w Polsce w latach 2005-2015

Wydatki NFZ Wydatki NFZ (1)

e na osobe na badanie

Liczba os6b Liczba badan

13 453 2527074
11201 14 047 4890 045 437 348
11 407 15154 5216 594 457 344
14 458 20733 5155225 357 249
14158 19 086 8217221 580 431
15379 21439 9123673 593 426
18 344 26 054 10 608 359 578 407
20 894 30072 12 057 666 577 401
22 448 32 344 12 957 909 577 401
23621 34 242 13701219 580 400
23784 34599 13 869 945 583 401

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Jak wynika z danych NFZ, diagnostyce CT poddano 23,7 tys. osob, wykonujac 34,6 tys. badan. Liczba
badan CT przeprowadzonych u chorych na raka ptuca w Polsce w latach 2005-2015 wyniosta 1,42 na
osobg¢ (Tabela 18). Najwiecej badan tego rodzaju na osob¢ odnotowano w wojewodztwie
swietokrzyskim (1,68), a najmniej w zachodniopomorskim (1,15).

Tabela 18. Liczba badan tomografii komputerowej (kod 02.7220.072.02) przeprowadzonych u chorych na raka pluca
w Polsce w latach 2005-2015, przypadajaca na osobe, wg wojewodztw

Wojewodztwo Liczba badan CT na osobe w latach 2010-2015

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ
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Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje réwniez badania tomografii komputerowej wykonywane
w ramach hospitalizacji rejestrowanych i rozliczanych w systemie JGP.

Na potrzeby niniejszego opracowania zatozono, ze CT w celach diagnostycznych jest wykonywana
w nastepujacych Jednorodnych Grupach Pacjentow:

D03 — Duze zabiegi klatki piersiowe;j

D04 — Srednie i mate zabiegi klatki piersiowej

D05 — Bronchoskopia

D06 — Srednie zabiegi klatki piersiowej

D07 — Mate zabiegi klatki piersiowe;j

D28 — Choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowe;.

Tabela 19 przedstawia liczbg badan CT wykonanych w ramach wyzej wymienionych grup w latach
2010-2015. Nalezy podkresli¢, ze dane obejmujg badania CT wykonane w trakcie hospitalizacji
wszystkich chorych, réwniez tych niezwigzanych z leczeniem chor6b nowotworowych.

Tabela 19. Liczba badan CT wykonanych w ramach wybranych grup systemu JGP w Polsce w latach 2010-2015

CT
2010 2014 2015
JPG Liczba badan % Liczba badan % Liczba badan %
D03 833 7,29 - - 614 9,58
D04 245 10,34 - - - -
D05 413 7,29 - - 579 9,73
D06 - - - - 2093 17,22
DO7 - - - - 3473 27,67
D28 26728 43,82 31887 49,89 30449 49,02
RAZEM 28219 31887 37208

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Nalezy podkresli¢, ze hospitalizacje zakwalifikowane do JGP D28 w znacznym, choé¢ trudnym do
sprecyzowania, stopniu wigzg si¢ z leczeniem osob, ktore dtuzszy czas choruja na raka ptuca. Blisko
12% os6b leczonych w ramach JGP D28 umiera w trakcie hospitalizacji.
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8.3. Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)

Badanie PET jest finansowane przez NFZ jako §wiadczenie odrgbnie kontraktowane.

Tabela 20 przedstawia badania PET (kod 5.10.00.0000042 wg NFZ), przeprowadzone w latach 2011
2015 w ramach $wiadczen odrgbnie kontraktowanych, u chorych z potwierdzonym rozpoznaniem raka
phuca (bez wzgledu na date/rok rozpoznania choroby).

Tabela 20. Badania pozytonowej tomografii emisyjnej (kod 5.10.00.0000042)
przeprowadzone u chorych na raka pluca w Polsce w latach 2011-2015 wg wojewo6dztw

Liczba badan

Wojewddztwo
2013

dolnoslaskie 323 365 358 409 432
kujawsko-pomorskie 766 522 550 600 477
lubelskie 0 36 73 81 84
lubuskie 0 0 0 0 0

todzkie 112 205 224 291 319
matopolskie 42 232 353 409 412
mazowieckie 740 724 704 904 873
opolskie 0 0

podkarpackie 6 75
podlaskie 19 121
pomorskie 138 282 301 318 468
$laskie 456 690 717 663 744
$wietokrzyskie 309 260 320 271 216
warminsko-mazurskie 141 302 326 330 251
wielkopolskie 346 447 409 441 393
zachodniopomorskie 0 0 0 87 150

Polska 3373 4 065 4335 4829 5015

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W ciagu ostatnich kilku lat liczba badan PET w leczeniu chorych na raka ptuca wzrosta z blisko
3,5 tys. do ponad 5 tys., co niewatpliwie odzwierciedla stan wyposazenia zaktadéw opieki zdrowotnej
poszczegbdlnych wojewddztw w niezbedna aparaturg. Z danych NFZ wynika, ze w 2015 roku bez
mozliwosci uzyskania badan tego rodzaju w miejscu zamieszkania pozostawali pacjenci wojewodztwa
lubuskiego oraz opolskiego.

Odsetek badan PET przeprowadzonych w diagnostyce chorych na raka ptuca, w odniesieniu do badan
PET przeprowadzonych u wszystkich chorych na choroby nowotworowe, wyniost 16,6% w 2011 roku
i 15,1% w 2015 roku. Analogicznie odsetek pacjentow poddanych tego rodzaju badaniom wynidst
odpowiednio 18,1% w 2011 roku oraz 16,3% w 2015 roku. Jest to zwigzane z utrzymujaca si¢
w badanym okresie ponad 5-procentowsg wyzszg liczbg badan nad liczbg pacjentow poddawanych
diagnostyce PET w leczeniu chorych na raka ptuca. Najwyzszg, 10-procentowg réznice odnotowano
w 2011 roku w wojewddztwie kujawsko-pomorskim oraz w 2015 roku w $laskim. Aktualnie, powyzej
sredniej wartosci krajowej (ponad 6-procentowa roznica) sytuuje si¢ wojewodztwo lubelskie, todzkie,
podlaskie i $wigtokrzyskie.
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Warto zwroci¢ uwage, ze liczba wykonywanych badan PET w poszczegolnych wojewddztwach
charakteryzuje si¢ lekkim trendem rosnacym, z wyjatkiem wojewodztwa S$wietokrzyskiego,
warminsko-mazurskiego, a przede wszystkim kujawsko-pomorskiego, gdzie liczba $wiadczen spadta
w ciggu pigciu lat z 766 do 477.

Liczba badan zestawiona z liczbg mieszkancow wojewodztwa lub chorych wg miejsca zamieszkania
w przypadku PET jest bardzo zréznicowana i w wielu wojewodztwach nie ma mozliwosci wykonania
tego typu badania. W tej sytuacji obserwujemy miedzywojewddzka migracje pacjentow, jednak dane
na temat jej kierunkoéw i natezenia nie sg dostepne.

8.4. Rezonans magnetyczny (MR)

Badanie MR jest finansowane przez NFZ jako $wiadczenie odrgbnie kontraktowane oraz w ramach
hospitalizacji rejestrowanych i rozliczanych w systemie Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP).
W diagnostyce raka ptuca badania MR wykonuje si¢ znacznie rzadziej w poréwnaniu z badaniem CT.

Tabela 21 przedstawia badania MR (kod 02.7250.072.02 wg NFZ), przeprowadzone w latach 2005-
2015 w ramach $wiadczen odrgbnie kontraktowanych, u chorych z potwierdzonym rozpoznaniem raka
phuca (bez wzgledu na date/rok rozpoznania choroby).

Tabela 21. Badania rezonansu magnetycznego (kod 02.7250.072.02)
przeprowadzone u chorych na raka ptuca w Polsce w latach 2005-2015

Liczba 0s6b Liczba badan Wyda(tzlg N2 na Oso\l’)\;ydatki NFﬁ;Z;; danie
2005 349 491 216 132 619 440
2006 394 441 202 652 514 460
2007 493 575 257678 523 448
2008 579 838 326 826 564 390
2009 554 637 377969 682 593
2010 660 777 449 967 682 579
2011 968 1132 645913 667 571
2012 961 1117 629 386 655 563
2013 1053 1229 686 816 652 559
2014 1028 1193 659 091 641 552
2015 957 1082 597 063 624 552

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W ciggu ostatnich kilku lat liczba chorych na raka ptuca poddanych badaniu MR wynosita ok. 1 tys.
rocznie, z kolei liczba badan MR byta wyzsza 0 15%-20%. W analizowanym okresie liczba badan
tego rodzaju wzrosta ponad 2-krotnie.

NFZ finansuje roOwniez badania rezonansu magnetycznego wykonywane w ramach systemu JGP,
jednak liczba hospitalizacji, z wykorzystaniem MR u chorych na raka ptuca, jest bardzo trudna do
0szacowania.
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8.5. Bronchoskopia

Bronchoskopia jest finansowana przez NFZ jako $§wiadczenie odrebnie kontraktowane oraz w ramach
hospitalizacji rejestrowanych i rozliczanych w systemie Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP).

Bronchoskopia pozwala uwidoczni¢ zmiany oraz pobraé material do oceny histopatologicznej
i molekularnej u chorych na raka pluca z centralng lokalizacja zmian, a Wwigkszo$¢ badan
przeprowadza si¢ W ramach systemu JGP.

Bronchoskopia miesci si¢ w nastgpujacych Jednorodnych Grupach Pacjentow:
D03 — Duze zabiegi klatki piersiowe;j

D04 — Srednie i mate zabiegi klatki piersiowej

D05 - Bronchoskopia

D06 — Srednie zabiegi klatki piersiowej

D07 — Mate zabiegi klatki piersiowej

D28 — Choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowe;.

Tabela 22. Liczba bronchoskopii wykonanych w ramach wybranych grup systemu JGP w Polsce w latach 2010-2015

Hospitalizacje

Bronchoskopia 23 847 23 354 27 538
w tym w ramach:
JGP D05 4765 4942 5033
JGP D03, D04, D06, D07 1946 1238 7136
JGP D28 17 136 17174 15 369

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W analizowanym okresie ogodlna liczba bronchoskopii wykonanych w ramach hospitalizacji
rejestrowanych i rozliczanych w systemie JGP wyniosta 23,8 tys. w 2010 roku, 23,4 tys. w 2014 roku,
po czym wzrosta do 27,5 tys. w 2015 roku (Tabela 22). Diagnostyke bronchoskopowa najczesciej
prowadza osrodki pulmonologiczne, rzadziej torakochirurgiczne.

W zakresie JGP D05 - bronchoskopia najczesciej wykonywanym rodzajem badania jest
bronchoskopia fiberoskopowa (77,5% hospitalizacji), ktéra w ramach JGP D28 — Choroby
nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowej jest wykonywana w blisko 90% hospitalizacji.

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje roéwniez bronchoskopi¢ jako $wiadczenie odrgbnie
kontraktowane (kod 5.03.00.0000067 wg NFZ). W latach 2008-2012 wykonywano ok. 1 tys. badan
bronchoskopii rocznie.

Nie zawsze bronchoskopia prowadzi do rozpoznania raka ptuca. Coraz wigcej rozpoznan uzyskuje si¢
droga przezskornej biopsji ptuca lub biopsji ognisk przerzutowych np. do we¢zidéw chtonnych, watroby,
skory 1 innych.

str. 45



8.6. Biopsja

W zalezno$ci od sposobu przeprowadzenia badania, wyroznia si¢: biopsje przezskorng ptuca
(Transthoratic Lung Biopsy); cienko- lub gruboigtowa przezoskrzelowa biopsj¢ ptuca (Transbronchial
Lung Biopsy, TBLB); videotorakoskopi¢ (Video-Assited Torakoscopy, VATS) oraz otwartg biopsj¢
ptuca (Open Lung Biopsy, OLB).

Wigkszo$¢ biopsji miesci si¢ w nastgpujacych Jednorodnych Grupach Pacjentow:
D03 — Duze zabiegi klatki piersiowe]

D04 — Srednie i mate zabiegi klatki piersiowej

D05 — Bronchoskopia

D06 — Srednie zabiegi klatki piersiowej

D07 — Mate zabiegi klatki piersiowe;j

D28 — Choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowej.

Tabela 23. Liczba biopsji wykonanych w ramach wybranych grup systemu JGP w Polsce w latach 2010-2015

Hospitalizacje

Biopsja 16 190 23136 27 169
w tym w ramach:
D05 873 833 944
D03 8029 13291 4435
D04, D06, DO7* 849 1828 17 057
D28 6 439 7184 4733

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

*0d 2015 roku zamiast kategorii D04 (Srednie i mate zabiegi klatki piersiowej) w systemie rozliczne sa dwie osobne
kategorie: D06 — $rednie zabiegi klatki piersiowej oraz D07 — mate zabiegi klatki piersiowej

W analizowanym okresie og6lna liczba biopsji wykonanych w ramach hospitalizacji rejestrowanych
i rozliczanych w systemie JGP wyniosta 16,1 tys. w 2010 roku, 23,1 tys. w 2014 roku, po czym
wzrosta do 27,2 tys. w 2015 roku (Tabela 23). Najwiecej badan w 2010 roku i w 2014 roku
przeprowadzono w zakresie JGP D03 — Duze zabiegi klatki piersiowej (odpowiednio 8,0 tys. oraz
13,3 tys.), a w 2015 roku w ramach JGP D04, D06, D07 — Srednie i mate zabiegi klatki piersiowej
(17,1 tys.).

W zakresie JGP D03 — Duze zabiegi klatki piersiowej Wykonywano najczesciej:
Przezoskrzelowg biopsje srodpiersia lub ptuca pod kontrolg USG

(3,6 tys. badan w 2010 r.; 9,6 tys. badan w 2014 r.)

Torakoskopig przezoptucnowq

(2,1 tys. badan w 2010 r.; 2,4 tys. badan w 2014 r.; 2,3 tys. badan w 2015 .).

Endoskopowa biopsje oskrzela wykonywano w zakresie:
JGP D05 — Bronchoskopia
(800-900 badan rocznie w latach 2010-2015)

JGP D28 — Choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowej
(5,4 tys. badan w 2010 r.; 4,8 tys. badan w 2014 r.; 4,7 tys. badan w 2015 r.)

Przezskorna iglowa biopsje pluca wykonywano w zakresie:

D04 — Srednie i male zabiegi klatki piersiowej

D06 — Srednie zabiegi klatki piersiowej

D07 — Mate zabiegi klatki piersiowej

D28 — Choroby nowotworowe uktadu oddechowego i klatki piersiowej
Laczna liczba badan tego rodzaju wyniosta 4,9 tys. badan w 2015 roku.
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8.7. Badania patomorfologiczne

Rozpoznanie lub wykluczenie choroby nowotworowej jest mozliwe dopiero po przeprowadzeniu
diagnostyki patomorfologicznej z wykorzystaniem materialu cytologicznego lub tkankowego.
Ustalenie typu i podtypu nowotworu warunkuje zaplanowanie optymalnej terapii. Podstawowe
badania w ramach patomorfologicznej diagnostyki raka pluca obejmuja histologiczng ocen¢ wycinka
pobranego w czasie bronchofiberoskopii lub biopsji gruboigtowej i/lub cytologiczng ocene wymazu
szczoteczkowego, poptuczyn z oskrzeli lub materialu z biopsji cienkoigtowej. Przydatne moga by¢
réwniez plyn z optucnej lub osierdzia oraz bioptat z powigkszonych obwodowych weztow chtonnych,
czy zmian sugerujacych istnienie przerzutow (zmiany podskorne, zmiany w watrobie).

Rozpoznanie typu raka niedrobnokomorkowego ustala si¢ na podstawie kryteriow morfologicznych
widocznych w standardowym barwieniu hematoksyling i eozyna (HE). W ok. 40% przypadkéw
okreslenie podtypu NDRP wymaga jednak wykonania badan dodatkowych, przede wszystkim
immunohistochemicznych, z zastosowaniem najbardziej czutych i swoistych markeréw (p40 lub p63
oraz TTF-1).

Od momentu wprowadzenia nowych metod terapii (inhibitorami kinazy tyrozynowej, immunoterapii),
diagnostyka immunohistochemiczna stata si¢ rowniez istotna w wyselekcjonowaniu grupy chorych,
ktérzy moga odnies¢ najwigksza korzys¢ z leczenia.

Kluczowa kwestig w procesie diagnostycznym raka ptuca pozostaje powszechna dostgpnos¢ wysokiej
jakosci diagnostyki patomorfologicznej i genetycznej, a takze jej odpowiednie finansowanie.

W Polsce wigkszo$¢ badan patomorfologicznych, wykonywanych w procesie diagnostycznym raka
ptuca, nie ma osobnej wyceny w ramach procedur kontraktowanych przez NFZ. Warunki wykonania
i finansowania badan sg ustalane miedzy podmiotem leczniczym a zaktadem patomorfologii, czego
skutkiem jest czgste niedoszacowanie kosztu badan patomorfologicznych. Zbyt niska wycena
diagnostyki histopatologicznej powoduje, Zze czesto nie jest wykonywany optymalny zakres badan
diagnostycznych.

Istotne znaczenie w diagnostyce raka pluca ma zapewnienie odpowiedniej jako$ci badan
patomorfologicznych. Obecnie szpitale posiadajace umowe z NFZ zlecajg wykonanie procedur
wyspecjalizowanym laboratoriom, ktoére nie podlegaja wymogom akredytacji i weryfikacji przez
nadzor merytoryczny [32].

Odrgbnym problemem jest zbyt niska w stosunku do zapotrzebowania liczba specjalistow
patomorfologow w Polsce. Dlatego czas oczekiwania na wynik badania jest zazwyczaj nadmiernie
dhugi, co w przypadku choroby nowotworowej moze mie¢ istotne znaczenie [31].

Polska Koalicja Medycyny Personalizowanej rekomenduje m.in. stworzenie listy procedur
patomorfologicznych, wyodr¢bnienie $wiadczen tego rodzaju z innych procedur klinicznych oraz ich
realng wyceng¢ z podzialem na rodzaj kosztow, wprowadzenie ujednoliconego raportu
patomorfologicznego jako minimalnego, wymaganego kryterium jakosci, a takze opracowanie modelu
wspotpracy patomorfologa, diagnosty genetycznego oraz lekarza klinicysty [33].
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8.8. Diagnostyka molekularna

Diagnostyka molekularna u chorych na raka ptuca ma na celu potwierdzenie wystgpienia okreslonych
zmian molekularnych w komoérkach nowotworu (Tabela 24), co umozliwia indywidualny dobor terapii
celowanych.

Krajowe zalecenia z 2014 roku wskazujg, ze oznaczenie mutacji genu EGFR nalezy wykonaé
u chorych z rozpoznaniem nieptaskonabtonkowego, niedrobnokomoérkowego raka phuca, natomiast
badanie rearanzacji genu ALK — u chorych z rozpoznaniem raka gruczotowego lub zawierajacego
komponent utkania gruczotowego [34].

Zgodnie z zaleceniami Migdzynarodowego Towarzystwa do Badan nad Rakiem Phuca (International
Association for the Study of Lung Cancer, IASLC) z 2016 roku, w razie rozpoznania
nieptaskonabtonkowego, niedrobnokomorkowego raka ptuca nalezy rutynowo wykona¢ badania
w kierunku mutacji w genie kodujacym EGFR, ALK i ROS1. Wykonywanie tych badan mozna
rowniez rozwazy¢ W wypadku innych histopatologicznie postaci raka pluca, zwlaszcza u chorych
z atypowymi postaciami klinicznymi choroby (np. rak ptaskonabtonkowy ptuca u osoby, ktora nigdy
nie palita). Nie ma wskazan do wykonywania diagnostyki molekularnej w genie kodujacym EGFR
u chorych z potwierdzonym rozpoznaniem raka drobnokomoérkowego. W Polsce nie wykonuje si¢
rutynowo badan w kierunku mutacji w genie kodujacym ROS1, poniewaz dotychczas nie zostat ujety
w programie lekowym.

Podobnie jak w przypadku badan patomorfologicznych, laboratoria genetyczne wykonujace
diagnostyke mutacji genu EGFR i rearanzacji genu ALK nie podlegaja w Polsce wymogom formalnej
akredytacji 1 weryfikacji przez nadzor merytoryczny. Tymczasem konsultant krajowy do spraw
genetyki klinicznej okreslit kryteria jako$ciowe, ktore powinny zosta¢ spelnione. Szczego6lnie mocno
podkreslony jest obowiazek prowadzenia statej kontroli jakosci, w tym udziat w zewnetrznych
programach kontroli jakosci, ktory powinien by¢ po$wiadczony aktualnymi certyfikatami [34, 35].
Wprowadzenie powyzszych wymogoéw do praktyki klinicznej pozwolitoby na eliminacjg
niewlasciwych praktyk laboratoryjnych, ktore zwigkszaja ryzyko btedéw i opozniaja proces
diagnostyczny. Co do zasady powyzsze kryteria powinny stanowi¢ glowne warunki wyboru
laboratorium. Obecnie jedynym kryterium stosowanym w Polsce jest cena badania.

Do niedawna mozliwo$¢ refundacji badan genetycznych przez NFZ byta ograniczona finansowo
i mozliwa wylacznie w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i $wiadczen zdrowotnych
kontraktowanych odrebnie. Badania genetyczne byty zlecane przez lekarza onkologa lub pulmonologa
i przewaznie byly finansowane przez producentow lekow.

Wyniki badania przeprowadzonego w szesciu polskich laboratoriach wykonujacych rutynowo
diagnostyke mutacji genu EGFR w materiale biologicznym pochodzacym od chorych na NDRP
wykazaty znaczacy wzrost liczby wykonywanych badan w latach 2011-2014. Celem badania byta
ocena aspektow metodologiczno-organizacyjnych diagnostyki mutacji genu EGFR w Polsce w latach
2011-2014. W analizowanym okresie liczba wykonywanych badan mutacji genu EGFR u chorych na
NDRP wzrosta z okoto 300 do blisko 4 tysigcy rocznie.

W dniu 2 stycznia 2017 roku wprowadzono nowy produkt do sumowania ,,badanie genetyczne
w chorobach nowotworowych”, jednak mozliwos¢ rozliczania tych badan wylacznie w ramach
hospitalizacji powoduje podniesienie ich kosztow, a tym samym istotne ograniczenie dostgpnosci.
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Tabela 24. Aberracje genetyczne o znaczeniu diagnostycznym w niedrobnokomérkowym raku pluca (NDRP)

Gen Zmiana molekularna % NDRP
EGFR mutacja 10%-50%
ALK rearanzacja 5%
ERBB2 mutacja 2%—-4%
c-MET amplifikacja ZWH%Eyi;%%z)jpgifE.f.zég}gg NDRP
ROS1 rearanzacja 1%—-2%
BRAF V600E mutacja 1%—2% wsrod gruczolakoraka
MET (ekson 14) mutacja 3%—4% wsrod gruczolakoraka

Zrédlo: Ettinger D. S., Wood D. E., Aisner D. L., i wsp., ,,Non—Small Cell Lung Cancer, Version 2.2018, NCCN Clinical
Practice Guidelines in Oncology” 2017

Mutacje w genie kodujacym EGFR wystepuja glownie u chorych na gruczolakoraka (AC) i postac
mieszang niedrobnokomorkowego raka ptuca z dominujgcym utkaniem gruczotowym. Z rozwojem
niedrobnokomorkowego nieptaskonabtonkowego raka pluca zwigzane jest réwniez inne rzadkie
zaburzenie molekularne — rearanzacja genu ALK. W Polsce liczba chorych na niedrobnokomoérkowego
raka phuca z rearanzacja genu ALK szacowana jest na 100 do 160 osob rocznie [36]. U chorych na raka
ptuca z potwierdzong obecno$cig mutacji w genie kodujacym EGFR z czasem rozwija si¢ nabyty brak
wrazliwosci (opornos¢) na terapie, a jej mechanizm (co najmniej w potowie przypadkéw) zwigzany
jest z pojawieniem si¢ dodatkowej mutacji T790M w eksonie 20 genu EGFR [37, 38]. Mutacja T790M
u niewielkiej czgsci chorych bywa wykrywana jako zmiana pierwotna, przed podjeciem terapii EGFR-
IKT [39], a chorzy z ta mutacjg wykazuja staba reakcje na leki I i 11 generacji.

8.9. Diagnostyka w trybie hospitalizacji

Hospitalizacje z powodu choréb nowotworowych uktadu oddechowego i klatki piersiowej (JGP D28)
stuzg na ogot przeprowadzeniu kompleksowej diagnostyki w kierunku raka pluca, w tym
réznicowania z innymi chorobami uktadu oddechowego. Czes$¢ hospitalizacji wigze si¢ réwniez
z interwencja spowodowang pogarszajacym si¢ stanem chorego. W 2015 roku blisko 12%
hospitalizacji tego rodzaju konczyto si¢ zgonem.

W 2015 roku odnotowano 62 tys. hospitalizacji w ramach JGP D28, podczas ktorych hospitalizowano
46 tys. osob. Oznacza to, ze CO trzecia osoba byta hospitalizowana dwukrotnie w ciggu roku.
Wszystkie hospitalizacje byly zwiagzane z podejrzeniem lub z istnieniem nowotworu, cho¢ kodowanie
,istnienia” nowotworu nie jest rygorystyczne i nie wymaga faktycznego potwierdzenia klinicznego.
W 2015 roku wsrod 62 tys. hospitalizacji ok. 1 tys. przypadkow zakwalifikowano jako guz
$rodpiersia, blisko 2,3 tys. jako nowotwor wtorny ptuc, a reszte jako raka ptuca lub jego podejrzenie.
Jednoczesénie tylko potowa z tych hospitalizacji (34,4 tys.) oraz potowa hospitalizowanych osob
(25,4 tys.) skutkowata ostatecznym rozpoznaniem raka ptuca®.

Z danych systemu JGP wynika, ze podczas 50% hospitalizacji w ramach JGP D28 wykonuje si¢ CT
pluca, podczas 25% bronchoskopie, podczas 5% CT glowy, brzucha iin. Srednia wartos¢
hospitalizacji tego typu wynosi 3,8 tys. zt.

Tabela 25 przedstawia dane na temat liczby hospitalizacji w zakresie JGP D28 oraz liczby chorych na
raka ptuca poddanych hospitalizacji w poszczegdlnych wojewodztwach w 2014 roku.

8 Osoby ujete w rejestrze NFZ.
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Tabela 25. Liczba hospitalizacji w ramach JGP D28 oraz liczba chorych na raka pluca
w Polsce w 2014 roku wg wojewddztw

Liczba Odsetek Liczba
Wojewo6dztwo Liczba pacjentow hospitalizacii powtérnych hospitalizacji na

P ! hospitalizacji 100 tys. 0s6b
4469 5846 31% 201,0
2598 3124 20% 149,5
2459 3434 40% 159,9
1152 1414 23% 138,6
3429 4978 45% 198,8
3672 4613 26% 137,0
7475 10154 36% 190,3
1137 1521 34% 152,0
1670 2085 25% 97,9
1310 1829 40% 1535
2791 3426 23% 148,8
5873 7309 24% 159,4
1313 1645 25% 130,2
1966 2803 43% 194,1
4183 6232 49% 179,5
2859 3512 23% 204,7
48356 63925 32% 166,1

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Pewnym wskaznikiem obrazujacym sposob dziatania systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest odsetek
0sOb powtornie hospitalizowanych z powodu raka phluca. Najczesciej do powtdrnych hospitalizaciji
dochodzito w wojewodztwie wielkopolskim (49%), anajmniej w kujawsko-pomorskim (20%).
Srednio okoto 32% 0s6b z podejrzeniem lub z rozpoznaniem raka phluca byto hospitalizowanych
dwukrotnie w ciggu 2014 roku.

Hospitalizacje w ramach JGP D28 najczgsciej przeprowadzaja oddziaty pulmonologiczne oraz chorob
wewngtrznych, znacznie rzadziej oddziaty onkologiczne lub torakochirurgiczne (Tabela 26).

Tabela 26. Hospitalizacje w ramach JGP D28 w Polsce w 2014 roku wg oddzialéw szpitalnych

03.4272.030.02 — Choroby ptuca — hospitalizacja 58,33%
03.4000.030.02 — Choroby wewngtrzne — hospitalizacja 26,51%
03.4240.030.02 — Onkologia kliniczna — hospitalizacja 9,77%
03.4520.030.02 — Chirurgia klatki pigrsiowej — hospitalizacja 3,61%

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

str. 50




8.10. Rozproszenie procesu diagnostycznego

Raka ptuca rozpoznaje si¢ w Polsce najczesciej w osrodkach pulmonologicznych posiadajacych
oddziaty pulmonologiczne z pracowniami endoskopii uktadu oddechowego, pracowniami badan
czynnosciowych pluc oraz poradniami przyszpitalnymi. Na podstawie Rejestru Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg (RPWDL) w Polsce umowg z NFZ podpisaly 734 poradnie
chor6b ptuc. Najwyzsza liczba poradni w przeliczeniu na populacje przypada na wojewodztwo
lubuskie, a najnizsza na mazowieckie (Tabela 27). Wedtug danych GUS w Polsce w 2015 roku
zarejestrowanych bylo 1387 lekarzy pulmonologéw. Najwiccej specjalistow chorob pluc
zatrudnionych bylo w wojewddztwie lubelskim (43,0/1 mIn os6b), a najmniej w wielkopolskim
(25,0/1 min osob). Oddziatly torakochirurgiczne z poradniami przyszpitalnymi sg z reguly
umiejscowione w osrodkach pulmonologicznych, co umozliwia rownoczasowa realizacj¢ procedur
diagnostycznych i terapeutycznych. Jedynie kilka oddziatow torakochirurgicznych miesci sig¢
w placowkach onkologicznych.

Tabela 27. Lekarze pulmonolodzy oraz poradnie choréb ptuc w Polsce w 2015 roku wg wojewédztw
(wskaznik na 1 mln os6b)

Poradnie choréb ptuc

Wojewodztwo 7 umowa z NEZ Lekarze specjalisci chorob pluc
15,5 32,7
15,8 331
23,4 43,0
24,6 36,3
18,4 40,5
19,0 415
15,3 36,6
19,1 40,2
22,1 40,9
16,8 37,0
15,6 28,6
214 36,1
19,9 39,8
16,7 32,6
233 25,0
22,8 41,5
19,1 36,1

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych GUS i RPWDL
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8.11. Szybkos$¢ rozpoznawania

Opoznione rozpoznanie raka ptuca uznawane jest za jedng z gltéwnych przyczyn niepowodzenia
terapii. W momencie rozpoznania ok. 75 % chorych jest w pdznym stopniu zaawansowania choroby
(1B, 1V), co praktycznie uniemozliwia leczenie radykalne. Jedng z przyczyn tego stanu jest dlugi
okres choroby bezobjawowej, brak §wiadomosci spolecznej i pdzne zglaszanie si¢ chorych do lekarza
pierwszego kontaktu. Wystepowanie klinicznych objawow raka ptuca z reguty oznacza zaawansowang
chorobe.

Jedna z przyczyn opo6znien w procesie diagnostycznym na poziomie lekarza rodzinnego moze by¢
zbyt rzadkie wykonywanie zdjg¢ radiologicznych klatki piersiowej. Kolejnym elementem
wydluzajacym czas diagnozy chorego bez karty DIiLO jest ditugi okres oczekiwania na wizyte
u lekarza pulmonologa oraz na wykonanie tomografii komputerowej. Badanie bronchofiberoskopowe
jest wykonywane przede wszystkim w szpitalach pulmonologicznych. Cz¢§¢ pracowni
bronchofiberoskopowych wymaga wymiany sprzg¢tu i doposazenia. Zbyt dlugie oczekiwanie na
wyniki badan patomorfologicznych, spowodowane migdzy innymi malg liczba patomorfologdéw
w kraju i znacznym niedoszacowaniem tych badan dodatkowo wydtuza czas do rozpoczecia leczenia.

W raporcie OnkoBarometr Fundacji Watch Health Care dokonano analizy czasu, jaki uptywa od
wizyty u lekarza POZ do rozpoczgcia paliatywnej radioterapii U chorego z podejrzeniem raka ptuca.
W styczniu 2017 roku czas oczekiwania pacjentow bez karty DiLO, od wizyty u lekarza POZ do
rozpoczecia paliatywnej radioterapii u chorego na raka ptuca, wyniost 33,5 tygodnia. Z Kkolei czas
oczekiwania pacjentow posiadajacych karte DILO wyniost 9,7 tygodnia (2,4 mies.), przy czym
diagnostyka pogl¢biona zostata zakonczona po uplywie 8,7 tygodnia (o 1,7 tygodnia dtuzej niz
przewiduja zapisy ustawy). Chorzy na raka ptuca posiadajacy kartg DiLO czekaja na leczenie
chirurgiczne 2,7 tygodnia, a na leczenie ukierunkowane molekularnie 1 tydzien po zakonczeniu
procesu diagnostycznego [19].

W opracowaniu prezentujacym model diagnostyki i leczenia chorych na raka ptuca, ktory obejmuje
mozliwie wszystkie rodzaje kontaktow pacjenta z przedstawicielami systemu ochrony zdrowia
(poczawszy od pierwszego kontaktu do zakonczenia terapii personalizowanej), okre§lono tzw.
krytyczng $ciezkg leczenia [40]. Obejmuje ona wszystkie mozliwe skierowania i wizyty lekarskie
ulekarza POZ oraz lekarzy specjalistow (onkologa, pulmonologa i torakochirurga), wszystkie
skierowania na badania oraz ponowne wizyty u lekarzy kierujacych. Analizowany czas oczekiwania
na pierwsza wizyte u lekarza specjalisty wahat si¢ od 1 do 120 dni, a czas wykonania i uzyskania
wynikow badan zleconych przez lekarza od 1 do 62 dni. Pelna krytyczna $ciezka leczenia chorego na
raka pluca moze zawiera¢ si¢ w graniach od 56 do 420 dni dla dwoch wizyt utrzech lekarzy
specjalistow ($rednio 210 dni). W opracowaniu zwrocono uwage na zbyt dtugi czas diagnostyki raka
ptuca i brak koordynacji dziatan w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Lekarze specjalisci czesto
nie maja dostgpu do informacji o pacjencie oraz do wynikéw badan przeprowadzanych przez
poprzednich lekarzy. Oznacza to konieczno$¢ powtarzania czynnosci diagnostycznych, a, co za tym
idzie, dalsze wydtuzanie procesu.
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LECZENIE CHORYCH NA RAKA PLUCA

PODSUMOWANIE

Resekcje migzszu plucnego wykonuje sie u  3,1tys—3,7tys. (15%-19%) chorych
z potwierdzonym rozpoznaniem raka ptuca. Ponadto blisko 2 tys. zabiegow wykonuje si¢
zpowodu podejrzenia raka ptuca (D38.1), bez potwierdzenia klinicznego w momencie
wykonywania resekcji.

Radioterapie stosuje si¢ u 35% chorych na raka ptuca. Najwyzszy odsetek leczonych odnotowano
w wojewodztwie zachodniopomorskim (58%), swigtokrzyskim i warminsko-mazurskim (48%),
a najnizszy w t6dzkim (20%), kujawsko-pomorskim (24%) oraz mazowieckim (27%).

Tradycyjna chemioterapi¢ stosuje si¢ u 57% chorych na raka pluca. Odsetek ten nie zmienit si¢
od 2005 roku. W 2014 roku najwyzszy odsetek chorych poddanych chemioterapii odnotowano
w wojewddztwie lubelskim (67%), kujawsko-pomorskim i wielkopolskim (63%), a najmniej
w zachodniopomorskim (45%) oraz mazowieckim (50%).

Leczenie celowane, oparte na ocenie indywidualnych cech molekularnych raka ptuca, stosowane
jest rzadziej niz wynikatoby to z wystepowania zaburzen obecnych w komoérkach guza. Jest to
spowodowane ograniczeniami w zakresie diagnostyki genetycznej raka ptuca oraz praktyka
dziatania placowek.

Chorzy na raka ptuca w Polsce maja gorszy dostep do innowacyjnych lekéw onkologicznych
W poréwnaniu do innych krajow Europy.

Sposrod 13 substancji czynnych rekomendowanych przez ESMO (European Society for Medical
Oncology), w Polsce objeto refundacja tylko dwie zgodnie ze standardem, natomiast kolejne trzy
Z ograniczeniami.

Praktyka kontraktowania przez NFZ tzw. pakietu onkologicznego powoduje, ze blisko 9,5 tys.
placowek oferuje Swiadczenia w ramach karty DiLO. W zwigzku z tym odpowiednig jako$é
$wiadczen oraz koordynacj¢ opieki nad chorym moga zapewnié¢ placowki z wszechstronnymi
mozliwosciami diagnostycznymi i terapeutycznymi.

Leczenie chorych na raka pluca wymaga postepowania wielodyscyplinarnego i powinno by¢
prowadzone w osrodkach posiadajacych odpowiednie doswiadczenie i wyposazenie.
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9.1. Technologie medyczne wykorzystywane w leczeniu chorych na raka ptuca

Dobor terapii uzalezniony jest od typu nowotworu i stopnia jego zaawansowania. Decyzje dotyczace
sposobu leczenia powinny by¢ ustalane przez interdyscyplinarny zesp6t, ktory dokonuje oceny stanu
zdrowia pacjenta, zleca dodatkowe badania diagnostyczne i przedstawia plan terapii.

Niedrobnokomorkowy rak pluca (NDRP) jest typem nowotworu o S$redniej wrazliwosci na
chemioterapi¢, a postegpowaniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne lub radioterapia. Z kolei
u chorych drobnokomoérkowego raka ptuca (DRP) stosuje si¢ przede wszystkim chemioterapi¢
i radioterapig, a leczenie chirurgiczne stosowane jest bardzo rzadko.

Leczenie chirurgiczne jest podstawowa metoda leczenia NDRP w I i Il stopniu zaawansowania
(wczesne stadia) oraz w niektorych przypadkach stopnia IIIA. Do leczenia chirurgicznego kwalifikuja
si¢ chorzy w stosunkowo dobrym stanie ogoélnym, bez przeciwwskazan do resekcji migzszu ptucnego
oraz okolicznych weztow chtonnych. Najczgséciej stosowanym zabiegiem jest lobektomia (usunigcie
ptata ptuca). Jezeli nowotwor obejmuje wiecej niz jeden pflat, stosuje si¢ bilobektomie lub
pneumonektomi¢. Nowoczesnym zabiegiem w chirurgii klatki piersiowej jest VATS (Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery), ktory nie wymaga otwarcia klatki piersiowej, a wiec jest zabiegiem mniej
inwazyjnym i pozwalajacym na szybszy powrdt do aktywnego zycia. Leczenie chirurgiczne co do
zasady pozwala uzyska¢ najlepsze rokowanie, jednak jest mozliwe tylko u 15%-20% chorych.

U chorych na NDRP, niezakwalifikowanych z roznych wzgledow do operacji, stosuje si¢ radioterapi¢
i leczenie systemowe lub skojarzenie obu tych metod. Radioterapia lub radioterapia skojarzona
z chemioterapig jako gtowna metoda leczenia stosowana jest przede wszystkim u chorych w Il
stopniu zaawansowania, a takze we wczesniejszych stadiach w razie przeciwskazan do resekcji.
Leczenie systemowe jako gtéwng metodg stosuje si¢ u pacjentow w IV stadium zaawansowania.

Chemioterapia jest w niektorych przypadkach stosowana jako leczenie indukcyjne przed radykalnym
leczeniem chirurgicznym. W NDRP w |l stopniu zaawansowania chemioterapi¢ stosuje sie¢ jako
uzupetnienie resekcji chirurgicznej, a w stopniu 1A jako leczenie przedoperacyjne. Chemioterapia
jest gtéwna metoda paliatywnego leczenia u chorych w zaawansowanym stadium (I1IB i 1V). Jesli
U chorego na zaawansowanego raka ptuca nie uzyska si¢ odpowiedzi na chemioterapi¢ pierwszej linii
lub jesli dojdzie do nawrotu nowotworu, mozna zastosowac leczenie drugiej linii.

Chemioterapia jest gtéwna metoda leczenia DRP, a podstawowym schematem chemioterapii I linii,
zarOwno W postaci ograniczonej, jak i rozlegtej, jest skojarzenie cisplatyny i etopozydu. U wiekszosci
chorych na DRP pod wptywem chemioterapii uzyskuje si¢ odpowiedz, czgsto catkowita. Zwykle jest
ona krotkotrwata (kilka—kilkanascie miesigcy), po czym nastgpuje nawrot. W leczeniu DRP w postaci
ograniczonej stosuje si¢ skojarzenie chemioterapii z radioterapia, Co przynosi lepsze wyniki, jednak
wigze si¢ Z wigksza toksycznos$cig leczenia.

W przypadku NDRP pooperacyjne napromienianie stosowane jest w wyjatkowych sytuacjach, np.
w przypadku obecnosci komoérek nowotworowych w linii cigcia lub masywnego zajecia weztow
chtonnych z przejsciem nowotworu poza ich torebke. W stopniu 1A i 11IB jako leczenie radykalne
stosuje si¢ radioterapi¢ lub radioterapi¢ w potaczeniu z chemioterapig. W IV stopniu zawansowania
rozwoju choroby radioterapia ma zastosowanie jako leczenie paliatywne.

W leczeniu chorych na zaawansowanego NDRP w Polsce dostepnych jest obecnie kilka nowych
lekow ukierunkowanych molekularnie. Pozwalajg one uzyska¢ wigkszg skuteczno$¢ w poréwnaniu do
dostepnej chemioterapii, przy innym profilu dziatan niepozadanych, lepsza tolerancja leczenia
I wygodniejsza forma stosowania. Terapia polega na celowanym dziataniu leku na komorki
nowotworowe posiadajace okreslone zaburzenia molekularne, np. mutacje DNA [31]. Chorzy
zmutacjag EGFR lub rearanzacja genu ALK majg wigksza szans¢ na powodzenie terapii
z zastosowaniem inhibitorow kinazy tyrozynowej (TKI) EGFR lub ALK zaré6wno w pierwszej, jak
i w dalszych liniach leczenia. Dodatkowo takie postepowanie charakteryzuje mniejsza toksyczno$é
leczenia, lepsza jakos$¢ zycia i ambulatoryjny tryb leczenia [41].
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Europejska Agencja Lekow (EMA) dopuscita do obrotu 14 substancji czynnych w ramach wskazania
do leczenia chorych na raka pluca w latach 2014-2016. Spos$rod nich 13 substancji znalazto sie
w europejskich standardach ESMO (European Society for Medical Oncology), a 12 substancji
w amerykanskich standardach NCCN (National Comprehensive Cancer Network). W odniesieniu do
standardow ESMO, w Polsce refundowane sa zaledwie 2 substancje czynne, za$ kolejne 3 sg dostepne,
ale z ograniczeniami. Pozostatych 8 lekow dotychczas nie zostato objetych refundacja.

W Polsce, w ramach programu lekowego NFZ, leczenie | linii inhibitorami EGFR (gefitynib,
erlotynib, afatynib) refundowane jest u chorych na miejscowo zaawansowanego lub rozsianego
gruczolakoraka, wielkokomérkowego raka pluca, nowotworu z przewaga wymienionych typow
histologicznych, lub NDRP bez ustalonego podtypu, pod warunkiem potwierdzenia obecno$ci mutacji
genu EGFR oraz spetnieniu okre§lonych kryteriow klinicznych. Program lekowy dopuszcza rowniez
stosowanie inhibitoréw EGFR w leczeniu Il linii, jednak bez jednoczesnej chemioterapii oraz innych
lekow ukierunkowanych molekularnie. W II linii leczenia anty-EGFR refundowany jest ozymertinib,
po potwierdzeniu obecno$ci mutacji T790M w genie EGFR w DNA pozyskanym z biopsji guza lub
z surowicy (circulating tumour DNA - ctDNA). Zastosowanie inhibitora kinazy tyrozynowej EGFR
zamiast chemioterapii pozwala uzyska¢ wyzszy odsetek odpowiedzi, dluzszy czas przezycia wolnego
od progresji choroby, a takze jest lepiej tolerowane i stanowi obecnie postgpowanie z wyboru.
W ramach programu lekowego, w drugiej lub trzeciej linii leczenia, u chorych z rozpoznaniem
gruczolakoraka ptuca lub niedrobnokomorkowego raka pluca z przewagg utkania gruczolakoraka
w stadium miejscowego zaawansowania mozna stosowac substancj¢ czynng kryzotynib. W tym celu
konieczne jest potwierdzenie rearanzacji w genie ALK, po uprzednim potwierdzeniu braku mutacji
somatycznych w genie EGFR, oraz spelnienie pozostalych warunkéw wymienionych w programie
lekowym.

Nowe mozliwosci leczenia zaawansowanego raka pluca stwarzaja leki immunologiczne
(pembrolizumab, niwolumab, atezolizub, durwalumab) hamujace receptor programowanej $mierci
typu 1 (PD-1) i jego ligandu (PD-L1). Program lekowy dla niedrobnokomoérkowego raka ptuca nie
uwzglednia jednak terapii tymi lekami., jak rowniez leczenia inhibitorami wielokinazowymi
0 dziataniu antyangiogennym (nintedanib).

Pelne wyleczenie w odniesieniu do chorych na zaawansowanego raka ptuca jest wyjatkowo rzadkie,
stad szczegdlnie wazne jest leczenie paliatywne, ktoére ma na celu przede wszystkim poprawienie
jakosci zycia. W leczeniu paliatywnym chorych na zaawansowanego raka ptuca, zarowno na NDRP,
jak i na DRP, stosowane sg obecnie dwie gtowne metody: paliatywna chemio- i radioterapia.
Paliatywne leczenie umozliwia ztagodzenie bolu nowotworowego i innych dolegliwosci.

W okreslonych przypadkach, w ramach leczenia paliatywnego mozna rozwazaé zastosowanie
chemioterapii, lekow z grupy inhibitorow kinazy tyrozynowej EGFR lub ALK, radioterapii lub
wylacznie leczenia objawowego. Decyzja o wyborze metody systemowego leczenia powinna by¢
uzalezniona od cech molekularnych nowotworu (u chorych z zaburzeniami w genach EGFR i ALK
postgpowaniem z wyboru jest leczenie ukierunkowane molekularnie, a u pozostalych -
chemioterapia).

Paliatywna radioterapia, niezaleznie od obecnosci zmian w innych narzadach, jest metoda z wyboru
U pacjentdow z ucigzliwymi dolegliwosciami wynikajacymi z szerzenia si¢ nowotworu w klatce
piersiowej (zespol zyly gléwnej gomej, duszno$¢ obturacyjna, krwioplucie, dysfagia i bol).
Radioterapia jest rowniez przydatna u chorych z bolesnymi lub, grozacymi ztamaniem, przerzutami
w kos$ciach i w osrodkowym uktadzie nerwowym.

Opieka paliatywna u chorych na zaawansowane nowotwory ptuca moze by¢ realizowana przez:

szpitalne wspierajgce zespoty opieki paliatywnej
poradnie medycyny paliatywnej

zespoty domowej opieki paliatywnej i hospicyjnej
oddziaty medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne
dzienne osrodki opieki paliatywnej

poradnie wsparcia dla rodzin i osieroconych.
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9.2. Leczenie chirurgiczne

W ramach systemu Jednorodnych Grup Pacjentow NFZ $wiadczenia obejmujace resekcje migzszu
ptucnego zgrupowano w JGP DO1 — Ziozone zabiegi klatki piersiowej i JGP D02 — Kompleksowe
zabiegi klatki piersiowej. W ramach wymienionych JGP, w Polsce w latach 2010-2014 odnotowano
wzrost liczby §wiadczen udzielonych chorym na raka ptuca, z 3,1 tys. w 2010 r. do 3,5 tys. w 2015 .

Tabela 28. Liczba zabiegow przeprowadzonych u chorych na raka pluca
w ramach JGP D01 i JGP D02 w Polsce w latach 2010-2014
wg miejsca wykonania zabiegu (oddzialu wojewédzkiego NFZ)

014 [%

dolnoslaski OW NFZ 317 338 391 23,34
kujawsko-pomorski OW NFZ 181 210 220 21,55
lubelski OW NFZ 67 68 86 28,36
lubuski OW NFZ 37 43 45 21,62
1odzki OW NFZ 194 233 207 6,70
matopolski OW NFZ 240 250 238 -0,83
mazowiecki OW NFZ 653 720 664 1,68
opolski OW NFZ 0 0 0 -
podkarpacki OW NFZ 102 126 137 34,31
podlaski OW NFZ 69 73 62 -10,14
pomorski OW NFZ 264 292 292 10,61
$laski OW NFZ 302 386 363 20,20
swigtokrzyski OW NFZ 110 153 162 47,27
warminsko-mazurski OW NFZ 97 96 104 7,22
wielkopolski OW NFZ 261 249 245 -6,13
zachodniopomorski OW NFZ 259 279 247 -4,63
Polska 3153 3516 3463 9,83

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W 2010 roku przeprowadzono zabiegi u 15% chorych na raka ptuca wg KRN i u 17% wg rejestru
NFZ. W 2014 roku wartosci te wyniosty odpowiednio 15,7% i 18,5%. Dane przedstawione powyzej
(Tabela 28) odnosza si¢ do miejsca wykonania zabiegu (oddziatu wojewodzkiego NFZ rozliczajacego
swiadczeniodawee), a nie miejsca zamieszkania chorego. Nie mozna zatem okre$li¢ roznic
miedzywojewodzkich w czgstosci wykonywania zabiegow.

Ogolna liczba procedur zabiegowych w ramach hospitalizacji zakwalifikowanych do JGP D01 i JGP
D02 byta 2-krotnie wyzsza od zastosowanych u chorych na raka ptuca. Tabela 29 prezentuje ogolng
liczbe trzech glownych procedur mieszczacych si¢ w zakresie ww. JGP w 2015 roku.

Tabela 29. Procedury zabiegowe wykonane w ramach JGP D01 i JGP D02 w Polsce w 2015 roku

Liczba hospitalizacji Lobektomia Klinowa resekcja Segmentektomia
D01 3788 3083 (81%) (0%) 270 (7%)
D02 6363 1005 (16%) 3718 (58%) 269 (4%)

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ
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Leczenie chorych na inne jednostki chorobowe, gldwnie w ramach grupy JGP D02 (ropniaki, inne
choroby tkanki srodmigzszowej ptuc), a takze czgste wystepowanie kodow z zakresu ,,D” wg ICD-10
(D38.1, nowotwor o niepewnych lub nieznanym charakterze, D14.3 nowotwor nieztosliwy), moze
oznacza¢, ze w czasie wykonania zabiegu nie znano jeszcze wyniku badania histopatologicznego.
W 2014 roku wykonano blisko 2,2 tys. resekcji migzszu plucnego, oznaczajac rozpoznanie kodem
,D”, czyli bez identyfikacji natury histologicznej komorek.

Dane udostepniane przez NFZ nie pozwalaja na bardziej szczegdétowe rozroznienie technik
operacyjnych, w szczeg6lnosci technik endoskopowych, cho¢ dane tego rodzaju mogtyby mie¢ wazny
wplyw na propozycje zmian.

9.3. Radioterapia

Jedng z podstawowych metod leczenia chorych na raka ptuca jest radioterapia. Wedtug danych NFZ,
w Polsce w latach 20052014 radioterapi¢ stosowano u 32% chorych na raka ptuca, odnotowujac
wzrost z 30% w 2005 roku do 35% w 2014 roku (Wykres 19). W 2014 roku najwickszy odsetek
pacjentdéw poddanych radioterapii odnotowano w wojewodztwie zachodniopomorskim (58%),
swietokrzyskim i warminsko-mazurskim (48%), a najmniejszy w todzkim (20%), kujawsko-
pomorskim (24%) oraz mazowieckim (27%).

Wykres 19. Odsetek chorych na raka pluca poddanych radioterapii
w Polsce w 2005 roku i 2014 roku wg wojewodztw

70

W 2005
m2014

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W pordéwnaniu do chorych na raka ptuca rozpoczynajacych leczenie w 2005 roku, odsetek chorych na
raka ptuca rozpoczynajacych leczenie w 2014 roku, ktorzy zostali poddani radioterapii byt wyzszy,
cho¢ w niektorych wojewodztwach zanotowano odwrotne tendencje.

Najwigkszy wzrost odsetka chorych poddanych radioterapii odnotowano w wojewodztwie pomorskim
(z 12% do 44%), swietokrzyskim (z 23% do 48%) oraz zachodniopomorskim (z 32% do 58%).
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Najwickszy spadek zanotowano natomiast wsrod mieszkancow wojewodztwa opolskiego (z 51% do
30%), kujawsko-pomorskiego (z 50% do 24%), oraz wielkopolskiego (z 47% do 32%).

Réznice migdzywojewddzkie i kierunek zmian sg tak znaczne, ze nasuwa si¢ watpliwos¢ co do
wiarygodnosci pomiaréw. Zagadnienie to wymaga dalszych badan.

9.4. Chemioterapia

W Polsce w latach 2005-2014 chemioterapi¢ stosowano u 57% chorych na raka ptuca. Wséréd chorych
na raka pluca rozpoczynajacych leczenie w 2014 roku najwyzszy odsetek chorych poddanych
chemioterapii odnotowano w wojewodztwie lubelskim (67%), kujawsko-pomorskim i wielkopolskim
(63%), a najmniej w zachodniopomorskim (45%) oraz mazowieckim (50%).

Tabela 30. Odsetek chorych na raka pluca poddanych chemioterapii
w Polsce w latach 2005-2014 wg wojewodztw

Srednia 2005-2014

dolnoslaskie 71 62 62 65
kujawsko-pomorskie 61 65 63 63
lubelskie 71 62 67 65
lubuskie 57 59 58 57
todzkie 60 59 62 60
malopolskie 68 55 56 58
mazowieckie 53 52 50 52
opolskie 69 68 56 66
podkarpackie 45 61 60 56
podlaskie 61 66 63 61
pomorskie 52 54 55 53
$laskie 44 53 54 53
swietokrzyskie 42 39 56 47
warmifisko-mazurskie 65 59 57 60
wielkopolskie 59 57 63 59
zachodniopomorskie 50 48 45 47
Polska 57 56 57 57

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Roznice w odsetku chorych poddanych chemioterapii miedzy populacja chorych na raka ptuca
rozpoczynajacych leczenie w 2005 roku a populacja chorych na raka ptuca rozpoczynajacych leczenie
w 2014 roku sa nieduze. W skali kraju odsetek stosowania tej formy terapii nie ulegt zmianie.
Najbardziej zmalat w wojewodztwie dolnoslaskim (z 71% do 62%), matopolskim (z 68% do 56%),
opolskim (z 69% do 56%) i warminsko-mazurskim (z 65% do 57%). Odwrotna tendencje
zaobserwowano w wojewodztwie w podkarpackim (wzrost z 45% do 60%) oraz slaskim (z 44% do
54%) 1 $wigtokrzyskim (z 42% do 56%).

9.5. Programy lekowe

Leczenie NDRP w ramach programow lekowych odbywa si¢ z zastosowaniem innowacyjnych lekow,
ktore nie sg finansowane w ramach innych $§wiadczen gwarantowanych. Leczenie jest prowadzone
w wybranych jednostkach chorobowych i obejmuje $cisle zdefiniowana grupe chorych.
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Zgodnie z zarzadzeniem Prezesa NFZ leczenie NDRP w okreSlonych wskazaniach (kryteria
kwalifikacji wg rozporzadzenia) odbywa si¢ za pomocg substancji czynnych:

1) erlotynib/gefitynib/afatynib

2) kryzotynib (od roku 2016)

3) ozymertynib (od roku 2017)

4) pemetreksed (do roku 2017)

5) docetaksel (w latach 2012-2015).

Trzy pierwsze grupy stanowig leki ukierunkowane molekularnie (celowane).

Tabela 31. Liczba chorych na raka pluca leczonych w Polsce w ramach programéow lekowych NFZ
do konca II pétrocza 2016 roku

gefitynib  erlotynib afatynib Efé;zlig kryzotynib  pemetreksed E%Z;rg
12 8 0
7 10
18 11 1
6 7
19 1 [ oa
17 16 [ 49
44 24 1 132
4 3 1 52
4 10 1 50
14 2 [ 28 35
11 14 [ 85 58
28 16 179
7 7 71
11 4 51
19 9 [ 4 70
10 5 20
231 157 4 1078

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Tabela 32 prezentuje liczbe podmiotéw $§wiadczacych ustugi w ramach programu lekowego NDPR
Z uwzglednieniem podzialu terytorialnego kraju. Najwigcej tych podmiotow znajduje sig
w wojewodztwie §laskim  (30) oraz mazowieckim (27). Najmniej w  $wigtokrzyskim
i zachodniopomorskim (3). Ogoétem w Polsce udziela $wiadczen w zakresie programu lekowego
NDRP 148 $wiadczeniodawcow. W tabeli nie ujgto leku ozymertynib (program lekowy rozpoczat si¢
w listopadzie 2017 roku).
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Tabela 32. Liczba podmiotow §wiadczacych ustugi w ramach programu lekowego NDRP
w Polsce wg wojewodztw

Liczba podmiotow

11

11

27

10

30

148

Zrodto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W opracowaniu opublikowanym w 2015 roku przez Fundacj¢ Onkologiczng Osob Mtodych ,,Alivia”
dokonano analizy wykorzystania wybranych lekow w poszczegélnych Kkrajach europejskich.
W raporcie uwzgledniono dwa leki stosowane w leczeniu NDRP: Iressa (gefitynib) oraz Tarceva
(erlotynib). W odniesieniu do kazdego leku wskazano 3 kraje (TOP3 kraje) o najwyzszym relatywnym
wolumenie sprzedazy (wskaznik sprzedanych standardowych opakowan leku na liczbg zgonow
w danym kraju w 2011 roku, spowodowanych schorzeniami bedacymi wskazaniami do stosowania
leku). Sredni relatywny wolumen sprzedazy w tych krajach stanowit poziom odniesienia dla oceny
wykorzystania leku w pozostatych krajach [42].

TOP3 relatywnego wolumenu sprzedazy leku Iressa odnotowano na Stowacji, w Austrii i we Francji.
W przypadku Tarcevy TOP3 stanowita Stowacja, Francja i Rumunia. Wskaznik ten w odniesieniu do
Polski byt znacznie ponizej sredniej europejskiej (Wykres 20).
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Wykres 20. Wysoko$¢ relatywnego wolumenu sprzedazy lekow stosowanych w terapii NDRP
w 2011 roku
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Erlotynib Gefitynib

ETOP3 BSrednia M Polska

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie opracowania EY Polska

W raporcie dokonano réwniez analizy dostepno$ci do wybranych lekow. Poziom dostgpnosci
podzielono na 3 kategorie: lek dostgpny; dostgpny z ograniczeniami; niedostgpny. Wsrod 13 badanych
panstw lek Tarceva byt niedostepny wytacznie w Wielkiej Brytanii, a dostepny z ograniczeniami
w Polsce i w Niemczech. Dostepnos¢ leku Iressa najgorzej oceniono w Rumunii i Wielkiej Brytanii,
a ograniczong dostepnos¢ wskazano w 4 krajach, w tym w Polsce (pozostate: Niemcy, Francja
i Czechy). Ogotem analiza wykazata, ze chorzy na raka ptuca w Polsce maja mniejszy dostep do
innowacyjnych lekéw onkologicznych w porownaniu do innych krajow Europy. Wskazano rowniez na
problem zbyt po6znej refundacji tych lekow — czas, jaki uptywa od rejestracji EMA do
rozpoznawalnego poziomu wykorzystania leku wyniost w Polsce 3,5 roku w odniesieniu do leku
Iressa (w pozostatych 13 krajach, srednio 0,75 roku) oraz 1,75 roku w odniesieniu do leku Tarceva
(w pozostatych 13 krajach, srednio 0,25 roku). Raport ten nie obejmuje najnowszych substancji, ktore
uzyskaty europejska rejestracje¢ w pdzniejszym czasie, w tym zwlaszcza lekow immunologicznych
(niwolumab, pembrolizumab).
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9.6. Rozproszenie procesu leczniczego

Diagnostyka i1 leczenie choréb nowotworowych prowadzone jest przez wiele placowek w Polsce.
Z naturalnych wzgledow wigkszo$¢ z nich zajmuje si¢ diagnostyka, ale leczenie rowniez jest
rozproszone migdzy wiele podmiotow. Zjawisko to nasilito si¢ po wprowadzeniu pakietu
onkologicznego oraz braku ilosciowych limitow $wiadczen wykonywanych w ramach karty DiLO,
a takze mechanizmow kontraktowania nadajacych przywileje placéwkom wykonujacym $wiadczenia
w zakresie tzw. pakietu onkologicznego.

Tabela 33. Liczba komorek organizacyjnych podmiotéw leczniczych udzielajacych §wiadczen w ramach karty DiLO
w Polsce w 2017 roku

Liczba komérek organizacyjnych Wskaznik na 100 tys. os6b
dolnoslaskie 1423 48,9
kujawsko-pomorskie 510 24,4
lubelskie 489 22,8
lubuskie 233 22,8
todzkie 665 26,6
matopolskie 483 14,3
mazowieckie 1482 27,8
opolskie 165 16,5
podkarpackie 488 229
podlaskie 365 30,6
pomorskie 831 36,1
slaskie 1028 224
$wietokrzyskie 262 20,7
warmifisko-mazurskie 241 16,7
wielkopolskie 455 13,1
zachodniopomorskie 469 27,3
Polska 9589 249

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

Z danych NFZ wynika, ze ogétem w Polsce w 2017 roku istniato 9589 komoérek organizacyjnych
podmiotow leczniczych udzielajacych $wiadczen na podstawie karty DiLO. Najwiecej
w wojewodztwie mazowieckim (1482)oraz dolnoslaskim (1423), a najmniej w opolskim (165) (Tabela
33). W odniesieniu do populacji poszczegdlnych wojewddztw, najwyzsza wartos¢ wskaznika
zaobserwowano w wojewodztwie dolnoslaskim (48,9/100 tys. osob), a najnizsza w wielkopolskim
(27,3/100 tys. osob).

Nalezy zwréci¢ uwage na mnogo$¢ $wiadczeniodawcow udzielajacych $§wiadczen w ramach Karty
DiLO. Z jednej strony zwieksza to dostep do $wiadczen, z drugiej natomiast powoduje rozproszenie
diagnostyki i leczenia na wiele placowek. Nie pozwala to odpowiednio nadzorowaé jakosci
wykonywanych §wiadczen oraz odpowiednio koordynowaé przebiegu procesu (kazdy
swiadczeniodawca posiada koordynatora, ktory nadzoruje proces w ramach wlasnej placowki).

W Polsce 29 podmiotow (Srednio 0,8/1 min osob) udziela swiadczen z zakresu chirurgii klatki
piersiowej w ramach kontraktu z NFZ. Znacznie wigksza jest liczba poradni onkologicznych majacych
podpisang umowe z NFZ — 446 placoéwek w kraju (Srednio 11,6/1 min osob). Najwyzszy wskaznik
poradni onkologicznych wystepuje w wojewodztwie dolnoslaskim (18,9/1 min osob). W Polsce
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w2015 roku byto zatrudnionych 683 lekarzy specjalistow onkologii Klinicznej. Najwiecej
W wojewodztwie mazowieckim (29,5/1 mln osob), a najmniej w opolskim (6,0/1 min osob).

Tabela 34. Lekarze onkolodzy, poradnie onkologiczne oraz poradnie chirurgii klatki piersiowej
w Polsce wg wojewodztw (wskaznik na 1 mln osob)

Wojewoédztwo p?g_r:ilgg':j Czhllxl;rlj(:aljy l;' ?\jﬂélz Porazdlr:rlleiocigs?\llc;gzlczne Lekarze onkolodzy
0,7 18,9 17,2
1,0 91 20,1
0,5 75 19,2
1,0 12,8 12,8
1,2 10,4 14,8
0,9 12,2 19,6
0,6 12,7 29,5
0,0 11,0 6,0
0,9 75 12,2
0,8 10,9 21,0
0,9 12,6 8,2
0,7 12,3 19,0
1,6 5,6 8,7
1,4 9,7 18,8
0,3 12,4 14,4
0,6 11,1 14,6
0,8 11,6 17,8

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych GUS i RPWDL

Leczenie chorych na raka pluca wymaga Scistej wspotpracy pulmonologdéw, torakochirurgow,
patologéw, radiodiagnostow i onkologow. Warunki takie spetniajg duze placéwki 0 odpowiednim
wyposazeniu i doswiadczeniu. Skupiajac leczenie w tych placowkach nalezy jednak zadba¢ o ich
rOwnomierne rozmieszczenie oraz zapewnienie pacjentom petnego i zrownowazonego dostepu do
nich.
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10. OPIEKA PALIATYWNA

PODSUMOWANIE

— Swiadczenia opieki paliatywnej obejmuja sa 60%—70% chorych na raka ptuca.

Wedtug danych NFZ w Polsce w latach 20052014 sredni odsetek chorych na raka ptuca objetych
opieka paliatywng rozciagat si¢ w poszczegolnych wojewodztwach w latach 2005-2014 od 53% do
71%. Odsetek chorych na raka ptuca, ktorzy rozpoczgli leczenie w 2005 roku oraz zostali objgci
opieka paliatywna wyniost 70%, a odsetek chorych na raka ptuca, ktorzy rozpoczgli leczenie w 2012
roku oraz zostali objeci opieka paliatywng wynidst 67% (Tabela 35). Niewielki spadek odsetka mozna
przypisa¢ czasowi obserwacji i faktowi, ze opieka paliatywna wdrazana jest najczgsciej po kilku latach
leczenia raka ptuca.

Tabela 35. Odsetek chorych na raka pluca objetych opiekg paliatywnag,
w Polsce w latach 2005-2014 wg wojewo6dztw

Wojewdédztwo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
dolnoslaskie 61 61 64 60 62 60 62 66 67 61
kujawsko-pomorskie 74 77 77 74 74 74 75 72 72 70
lubelskie 62 61 61 57 56 57 60 59 59 54
lubuskie 75 78 76 75 74 73 73 70 76 72
todzkie 63 63 65 63 62 64 61 63 64 61
matopolskie 58 56 59 53 54 56 59 62 62 63
mazowieckie 72 72 70 67 63 63 64 65 63 61
opolskie 61 60 58 56 59 61 64 59 61 61
podkarpackie 74 77 75 70 71 72 71 70 68 64
podlaskie 69 67 64 61 55 58 60 59 68 52
pomorskie 75 78 76 75 70 70 70 68 66 63
$laskie 73 71 70 65 67 68 71 72 70 67
$wietokrzyskie 78 80 80 76 77 75 71 73 70 69
warmifisko-mazurskie 78 78 78 80 79 74 75 75 69 65
wielkopolskie 73 75 76 73 70 69 69 66 67 64
zachodniopomorskie 76 73 70 70 64 67 66 68 67 63
Polska 70 71 70 67 66 66 67 67 66 63

Zrédto: www.dane-i-analizy.pl na podstawie danych NFZ

W 2012 roku najwigcej chorych na raka ptuca obje¢to opieka paliatywna w wojewddztwie warminsko-
mazurskim (75%) i $wigtokrzyskim (73%), a najmniej w podlaskim, opolskim i lubelskim (59%).
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11. MIEDZYNARODOWE DOSWIADCZENIA W POPRAWIE DIAGNOSTYKI
| LECZENIA CHORYCH NA RAKA PLUCA

Klucz do sukcesu w zwalczaniu raka ptuca, podobnie jak w wielu innych chorobach nowotworowych,
stanowi eliminacja czynnikow ryzyka, wczesne wykrycie choroby oraz skuteczna strategia
terapeutyczna.

Najwazniejszym elementem wplywajacym na skalg problemu jest zapobieganie zachorowaniom.
Doswiadczenia mig¢dzynarodowe pokazuja, ze redukcja rozpowszechnienia palenia tytoniu
w zasadniczy sposob wptywa na spadek liczby zachorowan i zgonéw z powodu raka ptuca [43, 44, 45,
46]. Efektywne strategie redukcji palenia tytoniu sg wigc podstawowym narz¢dziem ograniczania
wystepowania raka pluca w populacji.

Wskaznik 5-letniego przezycia chorych na raka ptuca w dalszym ciagu nalezy do najnizszych sposrod
chorob nowotworowych. W krajach europejskich wskaznik ten wynosit srednio 13,4% (kohorta 2005—
2007) i notowal niewielkie r6znice migdzy poszczegdlnymi krajami. Najnizszy odnotowano w Irlandii
i Wielkiej Brytanii (9%), a najwyzszy w Niemczech i Austrii (blisko 14,8%) [9]. W ciagu 15 lat
wskaznik ten wzrdst srednio o 2 p.p. Dhuzsze przezycie chorych na raka ptuca obserwuje si¢ wsrod
0sob mtodszych oraz kobiet, a takze wsréd osob z mniejszym nasileniem choroby i mniejsza liczba
wspotistniejgcych chorob [47].

Wsrod modyfikowalnych czynnikoéw, wpltywajacych na wieloletnie przezycie wymienia si¢ glownie
stadium zaawansowania nowotworu w chwili rozpoznania. W NDRP wykrytym w stadium IA 5-letnie
przezycie chorego sigga nawet 60%; w stadium 1B — 35%; w stadium IIIA juz tylko 13%, a w stadium
IV zaledwie 1% [7]. Wczesne wykrycie choroby stanowi zatem istotny element w strategii zwalczania
raka pluca.

Kliniczne stadium nowotworu w chwili rozpoznania choroby determinuje postgpowanie lecznicze, ale
nie jest to jednak jedyny czynnik. W wielu krajach notuje si¢ réznice w postgpowaniu
terapeutycznym, zwigzane z sytuacja spoteczno-ekonomiczng, organizacja systemu opieki zdrowotnej
lub preferencjami lekarzy [48, 49, 50, 51, 52, 53, 54]. Roznice te moga wpltywaé na wysokosci
wskaznikéw przezycia oraz jako$¢ zycia chorych na raka ptuca. Nalezy dazy¢ do niwelowania tych
roéznic poprzez strategie oparte na upowszechnianiu $wiatowych wytycznych postepowania oraz
biezacym monitorowaniu jakos$ci udzielanych $wiadczen [55, 56, 14].

7 uwagi na pozne wykrywanie, chorzy na raka ptuca majg w wigkszosci niekorzystne rokowanie.
W tej sytuacji istotne stajg si¢ dziatania majace na celu poprawe jakosci zycia chorych w jego ostatnim
okresie. Konieczne jest zatem odpowiednie przygotowanie personelu medycznego, rozwoj oferty
opieki paliatywnej, przygotowanie rodzin chorych oraz wykorzystanie potencjalu organizacji
pozarzadowych [57].
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PODSUMOWANIE RAPORTU | DALSZE WYZWANIA

Rak ptuca (RP) w roku 2014 byt przyczyng 14% zachorowan i 24% zgonow z powodu
nowotworow i od lat pozostaje najczestszq przyczyng zgonow z powodow nowotworowych
w Polsce. Waga tego schorzenia w obrazie epidemiologicznym populacji Polski uzasadnia
jego szczegolnie potraktowanie w polityce zdrowotnej panstwa, czego ostatecznym celem
powinno by¢ zmniejszenie liczby zachorowan, zgonow oraz poprawa jakosci zycia osob
chorych. Osiggniecie tego efektu bedzie mozliwe, jesli dziatania na poszczegolnych etapach
zwalczania raka ptuca bedg prowadzone planowo i skutecznie.

Jednym z dominujgcych czynnikow ryzyka zachorowania na raka ptuc jest palenie tytoniu.
W Polsce 22,7% osob regularnie pali tyton, stqd konieczne jest zintensyfikowanie dziatan
ukierunkowanych na eliminowanie tego natogu. W ostatnich latach wiele w tym zakresie
zrobiono, wprowadzajqc zakaz palenia w wigkszosci miejsc publicznych, zakaz reklam
I promocji wyrobow tytoniowych czy ostrzezenia na opakowaniach. Dalsze dziatania
zniechecajqce do palenia sq jednak konieczne i zasadne byloby zwigkszenie srodkow, ktore
pochodzq z podatku akcyzowego ze sprzedazy wyrobow tytoniowych na dziatania zwalczajgce
skutki palenia.

Chorzy na raka pluca najczesciej rozpoczynajg leczenie w péznych stadiach rozwoju
nowotworu. WeczeSniejsze wykrywanie zmian nowotworowych mogloby prowadzi¢ do
poprawy wynikow leczenia raka pluca. Konieczne jest wiec zwigkszenie ,, czujnosci
onkologicznej” lekarzy POZ oraz bardziej systematyczne badania 0sob nalezgcych do grup
podwyzszonego ryzyka.

Konieczne jest rowniez usprawnienie i poprawa jakosci diagnostyki osob, u ktorych wystepujg

podejrzane objawy.

Diagnostyka raka ptuca w Polsce prowadzona jest przez wiele jednostek ochrony zdrowia na
roznym poziomie referencyjnosci, przede wszystkim poradnie i oddzialy pulmonologiczne oraz
torakochirurgiczne. Konieczne jest wprowadzenie systemu osrodkow realizujgcych
skoordynowane dziatania diagnostyczne i poddanych statemu monitorowaniu jakosci. Drogg
do tego jest wyodrebnienie placowek oferujgcych tzw. Kompleksowq Diagnostyke Raka
Pluca, ktore powinny by¢ odpowiedzialne za przeprowadzenie calosci koniecznej diagnostyki,
do wykluczenia Ilub potwierdzenia rozpoznania, oceng Sstopnia zaawansowania choroby
I stanu ogolnego chorego, chorob wspdlistniejgcych i innych czynnikéw mogqgcych wplywacé
na indywidualne decyzje terapeutyczne.

W obecnym stanie wiedzy medycznej mozliwe jest przedtuzenie i poprawa jakosci zycia
U wigkszosci pacjentow chorujgcych na raka ptuca. Wyniki leczenia poprawiajq sie, jesli jest
ono prowadzone w sposob wielodyscyplinarny, w osrodkach posiadajgcych odpowiednie
doswiadczenie, najlepiej w formie tzw. Kompleksowego Leczenia Raka Pluca. Duze
doswiadczenie i odpowiednia liczba leczonych chorych ma szczegolne znaczenie dla jakosci
postegpowania zabiegowego, torakochirurgii 1 nowoczesnych metod systemowego leczenia.
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Optymalnym rozwigzaniem jest Scista wspolpraca pomiedzy regionalnymi osrodkami
odpowiedzialnymi za Kompleksowq Diagnostyke Raka Ptuca oraz Kompleksowe Leczenie
Raka Pluca.

W procesie prawidlowej diagnostyki i leczenia raka ptluca powinny uczestniczy¢ zespoly
wielodyscyplinarne. Jedynie taka organizacja opieki pozwala na podejmowanie optymalnych
decyzji terapeutycznych. Leczenie powinno by¢ zarowno holistyczne, jak i dostosowane do
indywidualnej sytuacji klinicznej.

Jakos¢ i efektywnos¢ procesu diagnostycznego oraz terapeutycznego poprawi si¢ dzigki
scislejszemu stosowaniu wytycznych postgpowania klinicznego, a tym samym dzigki eliminacji
nieuzasadnionych roznic i suboptymalnych sposobow postgpowania. Podejmowane dziatania
medyczne i ich wyniki w postaci wskaznikow jakosci powinny byc¢ stale monitorowane,
a placowki zachecane do postepowania zgodnego z aktualnymi wytycznymi.

Dzialania majgce na celu poprawe obecnej sytuacji muszq sie opiera¢ na stale
aktualizowanych danych, dlatego konieczny jest ciggly rozwdj wiedzy i kompetencji
W zakresie zwalczania raka pluca przez wszystkich uczestnikow systemu. W tym celu
przydatne jest utrzymywanie rejestrow medycznych, jako naturalny kierunek rozwoju systemu
rejestracji chorob nowotworowych.

Mierzona dtugoletnim przezyciem skutecznos¢ leczenia raka pluca jest w ciggle
niezadowalajqgca; wedtug KRN wskaznik 5-letniego przezycia wynosi ok. 12%. Systematyczne
i planowe wdrozenie proponowanych rozwiqzan daje nadzieje na poprawe tego wskaznika,
oraz poprawe jakosci Zycia chorych.
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PLAN WDROZENIOWY

Strategii walki z rakiem ptuca
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Niniejszy dokument jest propozycjq do przemyslen i konsultacji, przygotowany przez zespot
ekspertow zajmujgcych sie problematykq raka ptuca w Polsce.

Prezentowana wersja Planu jest rozwinieciem mysli i koncepcji zawartych w Strategii Walki
zRakiem w Polsce 2015-2024 oraz Narodowym Programie Zwalczania Chorob
Nowotworowych.

Plan zostal przedstawiony, jako spis celow i dzialan, ktore powinny zosta¢ podjete
W perspektywie 5 lat i zaklada osiggniecie w tym czasie Okreslonych efektow koncowych lub
posrednich.

W kolejnym etapie zatozenia zawarte w Planie powinny zosta¢ poddane srodowiskowej dyskusji,
w wyniku ktorej ma powstac¢ dokument autoryzowany przez te srodowiska.
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CEL GEOWNY

ZMNIEJSZENIE UMIERALNOSCI SPOWODOWANE]
RAKIEM PLUCA I POPRAWA JAKOSCI ZYCIA CHORYCH

Podstawowym celem jest zmniejszenie umieralno$ci spowodowanej rakiem pluca w Polsce
oraz poprawa jakosci zycia chorych na raka phluca na kazdym etapie choroby.

Zmniejszenie umieralno$ci mozna osiggng¢ poprzez zmniejszenie zachorowalnoS$ci
I skuteczniejsze leczenie, natomiast poprawg jakosci poprzez stosowanie wlasciwych metod
leczenia, rehabilitacji i opieki w fazie zaawansowania choroby.

Cele szczegolowe

1)

2)

3)

4)

5)

Ograniczenie wystepowania i wplywu czynnikow ryzyka raka pluca (profilaktyka
pierwotna)

Zmniejszenie narazenia na najwazniejsze czynniki ryzyka zachorowania na raka ptuca
oraz rozpowszechnienie postaw prozdrowotnych zmniejszajacych ryzyko wystapienia
tego nowotworu.

Zwigkszenie skutecznosci wczesnego wykrywania (profilaktyka wtérna)

Zwigkszenie udzialu rozpoznan raka ptuca we wczesnym stadium choroby w ogblnej
liczbie nowych przypadkéw tego nowotworu.

Poprawa jakosci i skutecznos$ci diagnostyki

Poprawa schematéw postepowania klinicznego 1 organizacji diagnostyki w celu
zwigkszenia odsetka rozpoznan wczesnych stadiow choroby oraz wprowadzenie
skutecznego systemu szybkiej diagnostyki

Poprawa jakosci i skutecznosci leczenia

Poprawa skutecznosci leczenia chorych na raka ptuca prowadzaca do poprawy rokowania
oraz poprawa jako$ci zycia chorych w wymiarze fizycznym 1 psychicznym na kazdym
etapie choroby

Rozw6j wiedzy i kompetencji w zakresie zwalczania raka pluca

Rozw¢j wiedzy naukowej, poprawa jakosci informacji oraz kompetencji w zakresie
zwalczania raka ptuca przez wszystkich uczestnikdw systemu.
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Cel szczegolowy 1
Ograniczenie wystepowania i wplywu czynnikow ryzyka raka pluca
(profilaktyka pierwotna)

Czynniki ryzyka swoiste dla raka pluca sg dobrze zidentyfikowane. Gtownym czynnikiem
ryzyka jest palenie tytoniu. W Polsce coraz wigkszg role odgrywa takze ekspozycja na
zanieczyszczenia powietrza.

Profilaktyka pierwotna powinna skupia¢ si¢ na skutecznym eliminowaniu wymienionych
czynnikdéw ryzyka, a przez to zmniejszaniu liczby zachorowan na raka pluca. Ze wzgledu na
charakter wspomnianych czynnikéw ryzyka zaktada si¢, ze dodatkowym efektem programu
bedzie takze zmniejszenie liczby zachorowan na inne nowotwory tytoniozalezne, a takze
choroby uktadu oddechowego, takie jak POChP, astma oskrzelowa, pylica.

1) Pelne wprowadzenie przepisow Dyrektywy w sprawie wyrobow tytoniowych
(2014/40/UE) oraz Ramowej Konwencji WHO o ograniczeniu uzycia tytoniu

Dyrektywa weszta w zycie 19 maja 2014 r., a 20 maja 2016 r. zaczg¢ta obowigzywad
w panstwach cztonkowskich. Kraje cztonkowskie maja obowigzek wprowadzi¢ jej przepisy
W zycie, przy czym niektdre z przepisow sg wariantowe i nieobowiazkowe.

Ramowa Konwencja Swiatowej Organizacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu okresla
cele i zasady prawne, ktorych musza przestrzega¢ kraje, ktére zgodzily si¢ wprowadzié
W zycie zatozenia traktatu.

Nalezy doprowadzi¢ do jak najszerszego i najbardziej restrykcyjnego wprowadzenia
przepisow w zycie.

) ) Kluczowa rola
Formy dzialania
Harmonogram

Parlament (Sejm) Rzeczpospolitej

W dyrektywie w sprawie wyrobow tytoniowych Polskiej na wniosek Rzadu

ustanowiono przepisy w zakresie produkcji, Czas:
prezentowania i sprzedazy wyrobow tytoniowych

- tek tiaj h
i powiazanych wyrobow. poczatek uzupetniajacych prac

legislacyjnych — 2018

Parlament (Sejm) Rzeczpospolitej

Gtéwnym celem Ramowej Konwencji WHO jest Polskiej na wniosek Rzadu

ochrona przed konsekwencjami palenia tytoniu Czas:

oraz wdychania dymu tytoniowego. - poczgtek uzupetniajacych prac

legislacyjnych — 2018
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2) Dalsze ograniczanie dostepu do wyrobow tytoniowych

Nalezy dazy¢ do stopniowej eliminacji korzystania z wyrobow tytoniowych poprzez zestaw
dziatah ograniczajacych dostep do tych produktow. Dzialania te nalezy przeprowadzic¢
poprzez ustanowienie regulacji prawnych, ktore utrudnig fizyczny dostgp do wyrobow
tytoniowych oraz podwyzszg ich ceny.

o Kluczowa rola
Formy dzialania
Harmonogram

Proponowany zakres dziatan zwigkszajacych

bariery dostgpu do wyrobow tytoniowych: Parlament (Sejm) Rzeczpospolitej

e wprowadzenie koncesjonowania sprzedazy | Polskiej na wniosek Rzgdu
wyrobow tytoniowych,

e umozliwienie uzyskania koncesji na wyroby
tytoniowe tylko sklepom detalicznym
sprzedajacym alkohol Czas:

e uniemozliwienie = sprzedazy w  barach,
restauracjach oraz innych tego typu punktach,

e podwyzszenie akcyzy na wyroby tytoniowe

e zaostrzenie regulacji dotyczacych
niehandlowego  przywozu (legalnego i
nielegalnego) 1 wprowadzania wyroboéw
tytoniowych do sprzedazy.

- poczatek prac legislacyjnych — 2018

3) Ograniczenie narazenia na Srodowiskowe czynniki rakotworcze wynikajace
Z dzialalnosci czlowieka

Poza paleniem tytoniu rak ptuca moze by¢ powodowany przez zanieczyszczenia srodowiska
naturalnego, zwlaszcza powietrza, a takze czynniki wystepujace jako element §rodowiska
pracy. Nalezy identyfikowac te zagrozenia oraz w miar¢ mozliwosci je eliminowac.

S Kluczowa rola
Formy dzialania

Harmonogram
MZ we wspoltpracy z Instytutem
Zmiany legislacyjne ukierunkowane na Medycyny Pracy
ograniczenie emisji substancji rakotworczych. Czas:

- poczatek prac legislacyjnych — 2018

MZ wraz z Instytutem Medycyny Pracy,

. , . Gléwnym Inspektoratem Ochrony
Edukacja spoteczenstwa w zakresie zdrowotnych | &, qowiska. MEN

skutkow ekspozycji na zanieczyszczenia
powietrza, wynikajacych z dziatalno$ci Czas:

cztowieka. - poczatek prac legislacyjnych — 2018

str. 3




Zwigkszenie liczby stacji pomiarowych.

Nalezy wustali¢, gdzie powinny powstaé
dodatkowe stacje pomiarowe, tak aby objaé
roéwnomiernie obszar catego kraju.

Sanepid, MZ we wspolpracy z GIOS

Czas: 2018

4) Objecie poradnictwem osob obcigzonych ryzykiem wystgpienia raka pluca, w tym

tworzenie i wspierane poradni pomocy palacym

W grupie osob obcigzonych ryzykiem wystegpowania raka ptuca oraz innych stanow
wynikajacych z podobnych czynnikéw S$rodowiskowych (POChP, astma, pylica itp.),
konieczne jest wdrozenie mechanizmow ich skutecznej identyfikacji oraz roztoczenie
skutecznego nadzoru o charakterze epidemiologicznym w formie odpowiedniego poradnictwa

I wczesnego wykrywania ewentualnych zmian.

Formy dzialania

Kluczowa rola
Harmonogram

Uruchomienie programu pn. ,,Identyfikacja
narazenia na czynniki ryzyka choréb uktadu
oddechowego (rak ptuca, POChP, astma, pylica,
idiopatyczne wtoknienie ptuc)”.

Program polega na:

e identyfikacji podopiecznych POZ narazonych
na odpowiednie ryzyka

e zaplanowanie adekwatnych dziatan (edukacja
i leczenie)

e monitorowanie post¢pu i ew. zmian
wystepowania ryzyka zdrowotnego.

NFZ okreéla i finansuje program.

POZ wraz z innymi specjalistami
(pulmonolodzy, psychologowie i in.)
realizujg program

Czas:
- poczatek realizacji — 2018

- osiggnigcie poziomu 50% identyfikacji
0s0b potencjalnie obcigzonych do 2025
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Cel szczegolowy 2

Zwigkszenie skutecznosci wezesnego wykrywania raka pluca

Sposobem osiggnigcia poprawy wynikow leczenia raka phuca jest jego wczesne wykrywanie.
Zasadno$¢ 1 skuteczno$¢ powszechnych badan przesiewowych jest wcigz przedmiotem
debaty. Koncentracja uwagi na populacjach podwyzszonego ryzyka wydaje si¢ zasadnym
rozwigzaniem taczacym skuteczno$¢ kliniczng z efektywno$cig ekonomiczna.

1) Okresowe badania 0sob obciazonych ryzykiem wystapienia raka pluca

Jako naturalne rozszerzenie dziatan zwigzanych z identyfikacja os6b z podwyzszonym
ryzykiem wystgpienia raka ptuca (i niektérych innych choréb uktadu oddechowego),
konieczne jest wdrozenie mechanizméw wczesnego wykrywania ewentualnych zmian
nowotworowych oraz objawow innych chorob wynikajacych z tych samych czynnikow

ryzyka.

Formy dzialania

Kluczowa rola
Harmonogram

Uruchomienie programu wczesnego wykrywania
choréb wynikajacych z narazenia na czynniki

ryzyka choréb uktadu oddechowego.

Program polega na:

¢ identyfikacji podopiecznych POZ narazonych

na odpowiednie ryzyka
e przeprowadzanie badan stuzacych

wykrywaniu ew. zmian chorobowych (np.

niskodawkowe TK).

NFZ okreéla i finansuje program.

POZ wraz z innymi specjalistami
(pulmonolodzy, psychologowie i in.)
realizujg program

Czas:
- poczatek realizacji — 2018

- osiaggniecie poziomu 50% wiaczonych
do celowanych badan okresowych do
2025

str. 5




2) Wypracowanie skutecznych narzedzi utrzymania wysokiej jakosci badan okresowych

Badania sluzace rozpoznawaniu chorob wynikajacych ze zidentyfikowanych czynnikow
ryzyka wykonywane sg przez placowki POZ oraz na zlecenie placowek POZ, przez inne
placowki ochrony zdrowia.

Nalezy konsekwentnie stosowaé protokoty kontroli jako$ci badan oraz narzgdzia stalej
poprawy ich jakosci, gléwnie przez wzajemne wsparcie poszczegolnych —grup
profesjonalistéw. Interpretacja i potwierdzanie wynikow badan okresowych powinny by¢
zintegrowane (funkcjonalnie lub organizacyjnie) z dalszymi etapami diagnostyki leczenia.

Nalezy uruchomi¢ system akredytacji i okresowej re-akredytacji osrodkdéw prowadzacych
niektore, bardziej skomplikowane badania (np. niskodawkowa TK).

o Kluczowa rola
Formy dzialania
Harmonogram

Weryfikacja 1 dopracowanie kryteriow oraz | Interdyscyplinarny zesp6t ekspertow
systemu oceny jakosci badan okresowych: | odpowiednich towarzystw naukowych we

e jakos¢ struktury — kompetencje wspolpracy z MZ, NFZ, CMJ.

personelu i cechy sprzetu medycznego
e jakosc¢ procesu — kryteria poprawnosci Czas:
procesu przeprowadzania badan, _ ‘ ‘
o jako$¢ wyniku — porownywanie efektow | - Wypracowanie modelu oceny jakosci — 2018
badan. rok

Wdrozenie systemu oceny jako$ci w

wymiarach struktury, procesu i wyniku, w |\ 0o Mg

postaci:

e systemu akredytacji osrodkow
prowadzacych niektore badania Czas:

* systemu nadzoru nad jako$cig badan - wdrozenie modelu oceny jakosci — 2019 rok
okresowych.
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Cel szczegolowy 3
Poprawa jakoSci i skutecznosci diagnostyki raka pluca

1) Opracowanie i przetestowanie w formie pilotazu optymalnego modelu organizacji
diagnostyki raka pluca

Obecnie diagnostyka raka ptuca realizowana w ramach pakietu onkologicznego oraz poza nim
rozproszona jest na kilkaset placowek. Pomimo deklarowanego kierunku zmian w postaci
koordynacji 1 kompleksowosci opieki, proces diagnostyczny w wielu przypadkach jest
nadmiernie wydtuzony (m. in. z powodu powtarzania czg¢sci procedur), nie ma charakteru
cigglego (jest pofragmentowany), bywa przerywany i zawieszany, nie podlega zadnej formie
monitorowania jakos$ci.

Nalezy dazy¢ do opracowania i upowszechnienia optymalnego modelu diagnostyki, ktéra
polaczy kilka zasadniczych celow, w tym: 1/ szybkie tempo, 2/ wysoka jakos$¢,
3/ kompletnos¢, 4/ kompleksowos¢, 5/ dostepnos¢ geograficzng, 6/ efektywnosé
ekonomiczng. Opracowany model diagnostyki powinien w pierwszym etapie zostac
przetestowany w ograniczonej liczbie placoéwek 1 populacji chorych, a nastgpnie, po
uzyskaniu ostatecznego ksztattu, rozpowszechniony w skali kraju.

Wdrozenie modelu Kompleksowej Diagnostyki Raka Pluca (KDRP) ma na celu skrocenie
czasu trwania procesu diagnostycznego, zapewnienie odpowiedniej koordynacji dzialan oraz
okreslenie przejrzystej listy §wiadczen i sposobu ich finansowania, w tym m.in.: rozszerzenie
mozliwosci kompleksowej diagnostyki jednodniowej i jej rozliczania (szybka tomografia
komputerowa i fiberobronchoskopia z badaniami patomorfologicznymi i genetycznymi,
czynnosciowa ocena ukladu oddechowego 1 sercowo-naczyniowego), rozszerzenie
mozliwos$ci rozliczania diagnostyki genetycznej nowotworow oraz stworzenie listy procedur
patomorfologicznych i1 wyodrebnienie tych procedur z innych procedur klinicznych.

L Kluczowa rola
Formy dzialania
Harmonogram

Opracowanie szczegdtowych zatozen modelu
zintegrowanej diagnostyki w ramach tzw.
Kompleksowej Diagnostyki Raka Ptuca (KDRP) wraz
z mechanizmem finansowania.

Interdyscyplinarny zespot ekspertow
odpowiednich towarzystw
naukowych

Zalozenia powinny obejmowac nast¢pujace elementy:

e liste $wiadczen nalezacych do zakresu diagnostyki
raka ptuca,

e inwentaryzacj¢ dostepnosci, wyposazenia i
personelu pracowni diagnostycznych (diagnostyka
endoskopowa, radiologiczna, badan
czynnosciowych ukl. oddechowego) zaplecze
szpitalne i ambulatoryjne)

e schemat postgpowania oparty na wytycznych
postepowania opracowanych przez odpowiednie
towarzystwa

e wskazniki jakosci kontraktowania ustug

Czas: 01.2018
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diagnostycznych
e wyceng¢ $wiadczen jednostkowych.

Uruchomienie pilotazowych projektéw KDRP w MZ, NFZ z udzialem

ograniczonej, wyselekcjonowanej liczbie placowek, w | interdyscyplinarnego zespotu

celu: ekspertow odpowiednich towarzystw
naukowych,

e oceny sposobow i efektow dziatania w
proponowanej formie organizacyjnej,
e oceny czestosci stosowania poszczegdlnych

Swiadczen oraz oszacowania kosztow ich Cras: '

wykonywania, - poczatek pilotazu - 01.2018
e przetestowanie mechanizmow nadzoru i kontroli

jakosci.
Wprowadzenie systemu ciaglej poprawy jakos$ci MZ, NFZ, CMJ z udziatem
(Continous Quality Improvement, CQI), opartego na | interdyscyplinarnego zespotu
systematycznie aktualizowanych wytycznych ekspertow odpowiednich towarzystw

postepowania oraz wynikach pilotazu KDRP (po 12 naukowych
miesigcach trwania, pod wzgledem wczesdniej

ustalonych wskaznikow jakosci).
Czas: 10.2018

Uruchomienie procesu rozpowszechnienia MZ i NFZ
zmodyfikowanego i poddanego walidacji modelu Czas:
opieki. '

poczatek rozpowszechnienia -
03.2019

2) Wypracowanie i upowszechnienie wytycznych postepowania w diagnostyce raka
pluca

W 2017 roku weszta w zycie regulacja pozwalajaca na ogloszenie w postaci obwieszczenia
Ministra Zdrowia wytycznych postepowania opracowanych przez odpowiednie towarzystwa
naukowe. Na zasadzie wspotpracy rozne towarzystwa naukowe dziatajace w obszarze raka
pluca (pneumonologia, onkologia, radiodiagnostyka, patologia, torakochirurgia) powinny
wypracowaé wytyczne, ktore speinia wymagania Ministra Zdrowia 1 w ten sposob
doprowadzi¢ do ich usankcjonowania.

Znaczacymi instytucjami zajmujacymi si¢ opracowywaniem standardéw w zakresie onkologii
na $wiecie sg m. in.: National Comprehensive Cancer Network (NCCN), American Society of
Clinical Oncology (ASCO) i American Thoracic Society (ATS) w USA, a takze European
Society For Medical Oncology (ESMO) European Respiratory Society (ERS) w Europie.

S Kluczowa rola
Formy dzialania

Harmonogram
Uaktualnienie wytycznych postepowania w Interdyscyplinarny zespot ekspertow 1
diagnostyce raka ptuca. odpowiednich towarzystw naukowych

Wytyczne te powinny by¢ uaktualniane co 2
lata, zgodnie z rozwojem standardow
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Swiatowych 1 europejskich

Czas: 01.2018

Opublikowanie w postaci obwieszczenia
wytycznych w zakresie diagnostyki raka ptuca.

MZ z udziatlem AOTMiT
Czas: 03.2018

Upowszechnienie wytycznych w diagnostyce
raka ptuca.

Wytyczne powinny by¢ dostgpne w wersji
drukowanej i elektronicznej oraz
upowszechniane w postaci wystapiefn na
konferencjach 1 seminariach, powinny si¢
znalez¢ w curriculum edukacyjnym
odpowiednich grup lekarzy i innych
pracownikow medycznych. Powinny stanowi¢
podstawe do definiowania produktow
kontraktowania przez NFZ.

Towarzystwa naukowe, przy udziale m.in.
NFZ, MZ, CMKP, NIL i in.

Czas: proces ciagly

3) Poprawa  jakosci  diagnostyki

Istotnym elementem prawidtowej diagnozy

patomorfologicznej
i histopatologicznej) i molekularnej raka pluca

(tj.  cytologicznej

chorego jest wysoka jako$¢ badan

histopatologicznych i cytologicznych oraz w coraz szerszym stopniu, molekularnych.

Formy dzialania

Kluczowa rola
Harmonogram

Opracowanie 1 wdrozenie standardow jakos$ci
badan patomorfologicznych i molekularnych dla
laboratoriow diagnostycznych.

Towarzystwa naukowe, przy udziale m.in.
NFZ, MZ i CMJ]

Czas: 01.2018

Wprowadzenie kryteriow jakosci w
kontraktowaniu ustug patomorfologicznych oraz
diagnostyki genetycznej przez szpitale.

MZ i NFZ
Czas: 01.2018

Opracowanie 1 powszechne wdrozenie
ujednoliconego raportu patomorfologicznego w
zaktadach 1 pracowniach patomorfologii, jako
minimalnego, wymaganego kryterium jakosci.

MZ z udzialem odpowiedniego
towarzystwa naukowego

Czas: 01.2018
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Cel szczegolowy 4
Poprawa jakosci i skutecznosci leczenia raka pluca

Mierzona dtugoletnim przezyciem skuteczno$¢ leczenia raka pluca jest w dalszym ciggu
niewielka. Jako$¢ procesu terapeutycznego mozna jednak stale poprawiaé, uzyskujac
ostatecznie wydtluzenie czasu 1 jakosci zycia chorych.

Poprawa jakosci i skuteczno$ci leczenia moze by¢ osiagnigta poprzez bardziej Sciste
stosowanie w praktyce klinicznej, aktualnych wytycznych, opartych na silnych podstawach
naukowych. Organizacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego powinna w najwickszym
mozliwym stopniu wspiera¢ stosowanie si¢ do zalecen zawartych w odpowiednich
wytycznych.

1) Opracowanie i przetestowanie w formie pilotazu optymalnego modelu organizacji
leczenia raka pluca

Podobnie jak diagnostyka, rowniez leczenie raka pluca jest rozproszone na wiele placowek,
czesto pofragmentowane, bywa przerywane i zawieszane. Proces terapeutyczny ani jego
wyniki nie podlegaja takze ocenie jakosci.

Nalezy dazy¢ do opracowania i upowszechnienia optymalnego modelu organizacyjnego
procesu leczenia, ktéra potaczy: 1/ szybkie tempo, 2/ wysoka jakos¢, 3/ kompleksowos¢,
4/ dostgpnos¢ geograficzng, 5/ efektywno$¢é ekonomiczng. Opracowany model powinien
zosta¢ przetestowany w ograniczonej liczbie placéwek i populacji chorych, a nastepnie, po
uzyskaniu ostatecznego ksztaltu, rozpowszechniony w skali kraju.

Wdrozenie zatozen modelu Kompleksowego Leczenia Raka Phluca (KLRP) powinno
zapewni¢ interdyscyplinarng wspolprace odpowiednich specjalistow zajmujacych sie¢
leczeniem raka pluca oraz odpowiednig koordynacj¢ dziatan w procesie terapeutycznym.

L Kluczowa rola
Formy dzialania
Harmonogram

Opracowanie szczegdtowych zatozen modelu
zapewnienia zintegrowanej terapii w ramach tzw.
Kompleksowego Leczenia Raka Ptuca (KLRP) wraz z
mechanizmem finansowania.

Interdyscyplinarny zespot ekspertow
Polskiej Grupy Raka Ptuca i
odpowiednich towarzystw
Zatozenia powinny obejmowac nastepujace elementy: | naukowych,

o liste Swiadczen nalezacych do zakresu terapii raka
phuca,

e schemat postegpowania oparty na Wytycznych
postepowania opracowanych przez odpowiednie
towarzystwa

e wskazniki jakoS$ci opieki,

e wycen¢ Swiadczen jednostkowych

Czas: 01.2018

Uruchomienie pilotazowych projektoéw KLRP na
ograniczonej, wyselekcjonowanej liczbie placowek, MZ. NFZ 7 udziatem

ktorych celem jest: interdyscyplinarnego zespotu
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e ocena sposobow i efektow dziatania w
proponowanej formie organizacyjnej,

e ocena czgsto$ci stosowania poszczegolnych
swiadczen oraz oszacowanie kosztéw ich
wykonywania,

e przetestowanie mechanizmow nadzoru i kontroli

jakosci.

ekspertow Polskiej Grupy Raka
Phuca i odpowiednich towarzystw
naukowych,

Czas: poczatek pilotazu - 06.2018

Wprowadzenie systemu cigglej poprawy jakosci

MZ, NFZ, CMIJ z udzialem

(Continous Quality Improvement, CQI), opartego na | interdyscyplinarnego zespotu

systematycznie aktualizowanych wytycznych

ekspertéw Polskiej Grupy Raka

postepowania oraz wynikach pilotazu KLRP (po 12 Phuca

miesigcach trwania, pod wzgledem wczesniej
ustalonych wskaznikow jakos$ci)

Czas: 05.2019

Uruchomienie procesu rozpowszechnienia
zmodyfikowanego i poddanego walidacji modelu
opieki.

MZ 1 NFZ

Czas: poczatek rozpowszechnienia -
01.2020

2) Wypracowanie i upowszechnienie wytycznych w zakresie leczenia raka pluca

Pojawienie si¢ szeregu zalecen i standardow medycznych sygnowanych przez krajowe
i migdzynarodowe (tj. NCCN, ASCO, ESMO) organizacje onkologiczne, opartych na
najnowszych doniesieniach naukowych, zobowigzuje do ciggltego aktualizowania i ulepszania

procesu terapeutycznego raka pluca w Polsce.

Promowane standardy postgpowania powinny

wyznacza¢ kierunki zmian w praktyce

klinicznej i by¢ podstawa do oceny jakosci opieki na réznych jej etapach.

Formy dzialania

Kluczowa rola
Harmonogram

Uaktualnienie wytycznych postgpowania w
leczeniu i nadzorze nad chorymi na raka ptuca.

Istnieje potrzeba ujednolicenia i opracowania
wytycznych krajowych, wokot ktorych istnieje
consensus specjalistow wielu dziedzin
uczestniczacych w procesie diagnostyczno-
terapeutycznym raka pluca. Wytyczne powinny
uwzglednia¢ wspotczesny poziom wiedzy oraz
mozliwos$ci polskiego systemu ochrony zdrowia.

Wytyczne powinny by¢ uaktualniane co 2 lata,
zgodnie z rozwojem standardow §wiatowych i
europejskich.

Grupa ekspertéw odpowiednich
towarzystw naukowych

Czas: 04.2018

Opublikowanie w postaci obwieszczenia
wytycznych postepowania w zakresie leczenia
raka pluca.

MZ z udziatlem AOTMiT
Czas: 02.2018
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Upowszechnienie wytycznych postepowania w

leczeniu i nadzorze nad chorymi na raka ptuca. Towarzystwa naukowe, przy udziale m.in.

Wytyczne te powinny by¢ upowszechniane w NFZ, MZ, CMKP, NIL i in.
postaci wystgpien na konferencjach i
seminariach, powinny si¢ znalez¢ w curriculum
edukacyjnym odpowiednich grup lekarzy i Czas: proces ciagly
innych pracownikéw medycznych, a takze
stanowi¢ rowniez podstawe do definiowania
produktéw kontraktowania przez NFZ.

3) Rozwdj opieki paliatywnej i hospicyjnej

Choroba nowotworowa ma charakter przewlekty i oprocz uzyskania wyleczenia wazna jest
takze jako$¢ zycia chorej osoby. Zagadnienie to jest szczegOlnie wazne w okresie
zaawansowania choroby nowotworowej. W tym kontekscie konieczne jest zidentyfikowanie
I wlasciwa odpowiedZz na fizyczne i psychiczne potrzeby chorego w tej fazie procesu
nowotworowego.

Uznajac, ze srodowisko domowe jest najbardziej przyjazne i naturalne dla osoby na ostatnim
etapie zycia, nalezy zapewni¢ szczegdlne wsparcie paliatywnej i hospicyjnej opiece domowej,
ale jednocze$nie umozliwi¢ korzystanie z opieki stacjonarnej w koniecznych przypadkach.

) ) Kluczowa rola
Formy dzialania
Harmonogram

) L o Grupa ekspertow NFZ, MZ, z udziatem
Inwentaryzacja dostgpnosci paliatywnej i odpowiednich towarzystw naukowych
hospicyjnej domowej oraz stacjonarnej opieki.
Dziatanie powinno pokaza¢ obszary i rejony
kraju, w ktorych dostep do opieki domowe;j Czas: 04.2018
hospicyjno-paliatywnej jest niewystarczajacy.

Uruchomienie dziatan majacych na celu Grupa ekspertow NFZ, MZ, z udzialem
rozw6j domowej opieki paliatywno- odpowiednich towarzystw naukowych
hospicyjnej, w tym przesunigcie tam czgsci
kadr pracujgcych obecnie w szpitalach.
Upowszechnienie opieki domowej powinno Czas: 12.2018
by¢ stymulowane odpowiednimi
mechanizmami finansowania.

Grupa ekspertow NFZ, MZ, z udziatem
Uzupetnienie oferty stacjonarnej opieki odpowiednich towarzystw naukowych
paliatywno-hospicyjnej, w tym przesunigcie
tam cze$ci kadr pracujacych obecnie w
szpitalach. Czas: 12.2018
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Cel szczegolowy 5
Rozwdj wiedzy i kompetencji w zakresie zwalczania raka pluca

Nalezy rozwija¢ prace badawcze na temat raka pluca w zakresie badan epidemiologicznych
polskiej populacji, badan nad nowymi metodami diagnostyki i leczenia.

Nalezy takze dazy¢ do poprawy stanu wiedzy na temat tej choroby oraz metod diagnostyki
I leczenia, zarowno wsrod przedstawicieli pracownikoéw systemu ochrony zdrowia, jak wsrod
ogotu populacji. Nalezy zapewni¢ wysokiej jakosci informacje o systemie zwalczania raka
phuca. Poszczegblne sktadowe systemu powinny podlega¢ monitorowaniu, w szczegdlnosci
w odniesieniu do jako$ci prowadzonych dziatan i ich wynikow.

Informacje na temat systemu zwalczania raka ptuca oraz proceséw i osigganych wynikow
powinny by¢ pozyskiwane gltownie z istniejacych instytucji, takich jak Krajowy Rejestr
Nowotworow, Narodowy Fundusz Zdrowia czy Gtéwny Urzad Statystyczny, a jednocze$nie
te instytucje powinny by¢ wspomagane w osigganiu wysokiej jakosci gromadzonych danych.

1) Rozwdéj wiedzy z zakresu epidemiologii raka pluca w Polsce

Niniejsze dziatanie jest czeScig koncepcji polityki zdrowotnej opartej na wiedzy (evidence
based health policy). Osoby i instytucje odpowiedzialne za dzialania z zakresu polityki
zdrowotnej powinny mie¢ wystarczajagcg informacje na temat czynnikdw ryzyka
wystepowania raka ptuca i ich rozpowszechnienia w subpopulacjach mieszkancow kraju.

) ) Kluczowa rola
Formy dzialania
Harmonogram

Wspieranie badah naukowych w zakresie raka
phluca w populacji Polski. Powinny one

obejmowac w szczegolnosci: czynniki ryzyka,
mechanizmy biologiczne powstawania

nowotworu, nowatorskie metody diagnostyki i
leczenia, a takze aspekty spoleczne skutki Czas: 2018
choroby, jej wystgpowanie 1 przebieg.

Instytucje naukowe 1 badawcze, dzialajace
na zlecenie MZ we wspotpracy z MNiSW

Uruchomienie mechanizmu zglaszania Lekarze POZ dziatajacy na zlecenie NFZ
czynnikow ryzyka raka ptuca (bgdacych zarazem
czynnikami ryzyka wielu innych chorob),
wystepujacego w populacji podopiecznych

CSIOZ, prowadzace platforme
gromadzenia danych medycznych

lekarzy POZ. Czynniki ryzyka, powinny Czas: rozpoczecie prowadzenia

stanowi¢ sformalizowany element wywiadu dokumentacji ryzyka zachorowalnos$ci na
lekarskiego, odnotowywanego w elektronicznej | raka ptuca— 2018, osiggniecie 70%
dokumentacji pacjenta lekarzy POZ. populacji z rejestracjg czynnikow ryzyka —

. . 2025 rok
Na podstawie zestawu czynnikow ryzyka

zostang zdefiniowane grupy podwyzszonego
ryzyka, stanowigce zarazem populacj¢ objeta
badaniach okresowymi.
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2) Rozwoj systemu rejestracji nowotworow

Nalezy prowadzi¢ dalszy rozwo6j rejestru chorob nowotworowych, pozwalajagcego na
skuteczng ocen¢ sytuacji epidemiologicznej oraz obserwacj¢ bliskich i odleglych wynikéw
leczenia. W szczegdlnosci istotna jest zasadnicza poprawa kompletnosci 1 wiarygodnosci
gromadzonych danych. Nalezy rozwazy¢ $cislejszg wspolprace 1 dzielenie zasobdéw miedzy
KRN a NFZ, rozliczajacy swiadczenia zdrowotne.

L Kluczowa rola
Formy dzialania

Harmonogram
Dalszy technologiczny rozwdj KRN, KRN we wspolpracy z NFZ
gromadzacy m.in. dane z zaktadéw 1 pracowni
patomorfologii, jako tych miejsc, w ktorych
dokonywane jest rzeczywiste rozpoznawanie
choroby nowotworowe;j. Czas: 01.2018

Zmiana powinna by¢ powigzana z
uruchomieniem sprawozdawania z pracowni,
co musi by¢ zwigzane z finansowaniem ustug
patomorfologicznych.

Opracowanie zatozen integracji funkcjonalne; | KRN we wspotpracy z NFZ, z pomocg MZ
KRN i systemu NFZ

System ma poprawi¢ kompletno$¢ danych oraz

mozliwos$ci kontroli jako$ci danych.

:01.201
Czg$¢ z danych stuzacych takiemu Czas: 01.2018

monitorowaniu moze stuzy¢ jednoczesnie do
oceny medycznej procesu, np. gromadzeniu
danych nt. stadium procesu nowotworowego,
lub odstgpow czasowych miedzy roznymi
epizodami opieki.
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Wykaz uzytych skrotow

AOTMIT
ASCO
CMJ
CMKP
csloz
ESMO
GIOS
GUS
KDRP
KLRP
KRN
MEN
MNiSW
MZ
NCCN
NFZ
NIL
TK
POChP
POZ

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
American Society of Clinical Oncology

Centrum Monitorowania JakoS$ci

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia
European Society For Medical Oncology

Glowny Inspektorat Ochrony Srodowiska

Gloéwny Urzad Statystyczny

Kompleksowa Diagnostyka Raka Pluca
Kompleksowe Leczenie Raka Ptuca

Krajowy Rejestr Nowotworéw

Ministerstwo Edukacji Narodowej

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
Ministerstwo Zdrowia

National Comprehensive Cancer Network

Narodowy Fundusz Zdrowia

Naczelna Izba Lekarska

Tomografia Komputerowa

Przewlekta obturacyjna choroba phuc

Podstawowa Opieka Zdrowotna
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