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MISJA RAK PLUCA 2024-2034

1.1. Wstep
Szanowni Panstwo,

w imieniu Polskiej Grupy Raka Ptuca oraz Grona Wybitnych Ekspertow Klinicznych, Towarzystw
Naukowych i Organizacji Pacjentdw, mamy zaszczyt przedstawi¢ owoc naszych wspdlnych prac,
obejmujacych analize stanu opieki nad pacjentami z rakiem ptuca w Polsce, kluczowych proble-
mow w tym obszarze oraz wypracowanych rekomendacji.

Rak ptuca pozostaje jednym z kluczowych wyzwan zdrowotnych w naszym kraju, bedac przyczyna
najwiekszej liczby zgondw zwigzanych z nowotworami. Jednoczesnie, w ciggu ostatniej dekady do-
konat sie znaczacy przetom w poznaniu biologii tego nowotworu, co przetozyto sie na rozwoj wielu
innowacyjnych, skutecznych metod diagnostyki i leczenia raka ptuca, czego efektem jest znamien-
na poprawa rokowarn pacjentdw oraz zwiekszenie naszych mozliwosci na catkowite wyleczenie.
Warunkiem sukcesu, jest optymalne wykorzystanie tego potencjatu, poprzez odpowiednig organi-
zacje dziatari w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtdrnej oraz koordynacji procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego od podejrzenia po zakoriczenie terapii i monitorowanie efektow.

Polska Grupa Raka Ptuca od ponad 20 lat promuje najwyzsze standardy opieki nad pacjentami
z nowotworami ptuca, poprzez wspottworzenie wytycznych, edukacje kadr medycznych, dialog
z decydentami, stawiajgc na wielodyscyplinarng wspotprace i rozwigzania poparte dowodami na-
ukowymi i praktyka kliniczna.

Tworzac Misje Raka Ptuca 2024 — 2034 pragniemy wskazac kierunki optymalizacji w perspektywie
krotko- i dtugookresowej, ktore bedg miaty najwiekszy wptyw na realng poprawe jakosci i dtugosci
Zycia pacjentow z nowotworami ptuca. Jest ona swoistg ,mapg drogowg” zarowno dla srodowiska
medycznego, pacjenckiego jak i instytucji ochrony zdrowia, pozwalajgca na zmnigejszenie obcig-
Zenia rakiem ptuca dla zdrowia publicznego, Zzycia spotecznego i gospodarczego Polek i Polakdw.

Dziekuje wszystkim osobom zaangazowanym w tworzenie tego dokumentu, za cenny wktad mery-
toryczny i poszerzenie naszego ,spojrzenia’ na raka ptuca z perspektywy wielu dziedzin medycyny
i zdrowia, ktdre sie wzajemnie uzupetniajg i tworzg wielodyscyplinarne podejscie w opiece nad
chorymi.

Zapraszam do lektury i wspotpracy!

PROF. DR HAB. N. MED. RODRYG RAMLAU

Prezes Polskiej Grupy Raka Ptuca

Dyrektor Instytutu Onkologii Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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Szanowni Panstwo,

rak ptuca jest chorobg, ktdra wymaga skoordynowanej opieki interdyscyplinarnej. Wspdtpraca mie-
dzy pulmonologami, onkologami, radiologami, chirurgami, radioterapeutami, patomorfologami oraz
innymi specjalistami jest kluczowa, aby zapewni¢ pacjentom dostep do najlepszych metod lecze-
nia. Tylko dzieki zintegrowanym dziataniom mozemy zmniejszy¢ Smiertelnosc i poprawi¢ jakosc
Zycia pacjentdw.

Wyrazem takiego podejscia, jest wspolne pochylenie sie ekspertow z rdznych dziedzin, zaangazo-
wanych w proces diagnostyki i leczenia nowotwordw ptuca i klatki piersiowej, w ramach Misji Rak
Ptuca 2024 - 2034, bedacej deklaracja wspdlnego dazenia do poprawy wynikdw leczenia polskich
pacjentow z nowotworem, ktdry stanowi najwieksze wyzwanie w onkologii w XXI wieku.

Priorytetowe potraktowanie obszaru raka ptuca wynika nie tylko z faktu wysokiej smiertelnosci, ale
rowniez z mozliwosci poprawy wynikow leczenia, w szczegolnosci poprzez ograniczenie wptywu
najczestszego czynnika ryzyka jakim jest palenie tytoniu, wczesne wykrywanie dzieki nowocze-
snym programom badan przesiewowych z zastosowaniem niskodawkowej tomografii komputero-
wej oraz dostep do schematdw leczenia zgodnych ze standardami klinicznymi.

Aktualnie obserwujemy szereg barier, ktore utrudniajg efektywne diagnozowanie i leczenie chorych
na raka ptuca, w tym w szczegolnosci niedostateczne wykorzystanie potencjatu badan przesiewo-
wych, niedostateczng koordynacje sciezki pacjenta pomiedzy roznymi szczeblami opieki zdrowot-
nej, specjalistami i osrodkami, a takze niewystarczajgce wykorzystanie, w praktyce, nowych tech-
nologii diagnostycznych i terapeutycznych, w tym badari molekularnych oraz mozliwosci leczenia
skojarzonego.

Niewatpliwie, sprawne i systematyczne dazenie do poprawy efektywnosci opieki nad pacjentem
z rakiem ptuca wymaga wspotpracy na wielu poziomach — od decydentdw politycznych, przez ad-
ministracje ochrony zdrowia, po praktykujacych lekarzy i organizacje pacjenckie. Dlatego, oddajgc
w Paristwa rece niniejszy dokument, mamy nadzieje, ze przyczyni sie on do gtebszego zrozumienia
problemow i wyzwan zwigzanych z opiekg nad pacjentami z rakiem pfuca oraz ze stanie sie punk-
tem wyjscia do dtugotrwatych i efektywnych zmian w polskim systemie opieki zdrowotnej.

PROF. DR HAB. N. MED. DARIUSZ M. KOWALSKI
Sekretarz Generalny Polskiej Grupy Raka Ptuca
Kierownik Oddziatu Zachowawczego Kliniki Nowotwordw
Ptuca i Klatki Piersiowej, Narodowego Instytutu Onkologii
- Panstwowego Instytutu Badawczego w Warszawie.
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Szanowni Panstwo,

rak ptuca jest szczegdlnym nowotworem ze wzgledu na swojg powszechnos¢ oraz do niedawna
bardzo zte rokowanie. Dzieki wielu wysitkom udato sie jednak doprowadzi¢ w ostatnich latach do
wielkiego postepu w wielu dziedzinach walki z tym nowotworem. Odnotowujemy obecnie duzy po-
step w profilaktyce pierwotnej, jak i wtdrnej, a takze we wszystkich obszarach leczenia raka ptuca.

Podejmowane dziatania doprowadzity do ograniczenia spozycia produktow tytoniowych, co w efek-
cie, powoli, ale skutecznie, przyczynia sie do spadku umieralnosci na te chorobe, szczegdlnie wsrdd
mezczyzn. Szeroko zakrojone w ostatnim czasie badania przesiewowe pozwolity na zwiekszenie
odsetka wykry¢ wczesnych stadiow raka ptuca, dzieki czemu w tej grupie pacjentdw uzyskano zna-
czgcy wzrost dtugoletnich przezyc. Do wynikow tych niewatpliwie przyczynit sie olbrzymi postep
w diagnostyce zardwno obrazowej, endoskopowej, a takze w patomorfologii i biologii molekularnej.

Dysponujemy nowymi metodami leczenia chirurgicznego, ktdre pozwalajg na osiggniecie radykal-
nosci onkologicznej w sposdb mato inwazyjny, dzieki czemu pacjenci coraz szybciej mogg wrocic
do codziennej aktywnosci, pomimo niekiedy rozlegtych zabiegow operacyjnych. Leczenie opera-
cyjne staje sie coraz bardziej skuteczne dzieki nowym technologiom, a wprowadzenie robotow do
chirurgii onkologicznej stwarza nowg jakos¢ podejmowanych dziatan. Z duzym niedosytem jednak
patrzymy na powolne tempo wprowadzanie tych najnowszych osiggnie¢ w torakochirurgii. Stale
czekamy na wizjonerskie i innowacyjne dziatania decydentow w tym obszarze.

Dotychczasowa praktyka jednoznacznie pokazata, ze tylko skoordynowane dziatania pozwolg na
osiggniecie postepu i sukcesu w leczeniu chordb nowotworowych, dlatego tez z coraz wieksza
niecierpliwoscig oczekujemy na zmiany organizacyjne w ochronie zdrowia i podjecie skutecznych
decyzji w organizacji tzw. Centrow Kompetencji. Tylko w ten sposdb jestesmy w stanie uzyskac
zafozone cele i odpowiednio wykorzystac entuzjazm, wiedze i determinacje srodowisk specjali-
stycznych, ktdre dziatajg w sposob nieformalny, ale na tyle skuteczny, ze postep w leczeniu raka
ptuca jest zauwazalny.

Zapraszam do lektury raportu.

PROF. DR HAB. N. MED. TADEUSZ ORLOWSKI
Wiceprezes Polskiej Grupy Raka Ptuca

Kierownik Kliniki Chirurgii Instytutu Gruzlicy

i Choréb Ptuc w Warszawie.
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1.2. Komentarze Ekspertow

PROF. DR HAB. N. MED. MACIEJ KRZAKOWSKI

Kierownik Kliniki Nowotwordéw Ptuca i Klatki Piersiowe;j,

Petnomocnik Dyrektora ds. Ksztatcenia Podyplomowego,

Narodowy Instytut Onkologii - Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie,
Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej,

Konsultant krajowy w dziedzinie onkologii klinicznej.

Istotne znaczenie opracowania zatytutowanego MISJA RAK PLUCA 2024-2034 wynika z dwoch czynni-
kow. Pierwszym jest fakt, ze dotyczy ono najczestszego nowotworu, bedacego przyczyna najwiekszej
liczby zgonow wsrdd chorych w Polsce. Drugim czynnikiem jest fakt, ze — niezaleznie od niewatpliwego
postepu wiedzy na temat przyczyn i przebiegu raka ptuca oraz rozwoju mozliwosci leczenia — roko-
wanie chorych jest nadal niezadowalajace, co wynika — miedzy innymi — z nieprawidtowosci systemu
ochrony zdrowia i niewtasciwego wykorzystania dostepnych obecnie metod rozpoznawania i leczenia.
Celem opracowania jest wskazanie obszardw w postepowaniu u 0sdb narazonych na wystapienia raka
ptuca lub chorych z rozpoznaniem wymienionego nowotworu, ktdre wymagajg poprawienia.

Autorzy opracowania trafnie identyfikujg obecne problemy (np. nieprawidtowosci w zakresie diagno-
styki i wady systemu finansowania postepowania przeciwnowotworowego) oraz wskazuja racjonal-
ne dziatania poprawiajace sytuacje. Szczegolnie wartosciowe sg zalecenia dotyczgce edukowania
zdrowotnego spotfeczenstwa w zakresie mozliwosci zmniejszenia ryzyka zachorowania na raka ptuca
oraz profilaktyki wtdrnej. W obu wymienionych obszarach w opracowaniu podkresiona jest rola pra-
cownikdw podstawowej opieki zdrowotnej. Kolejnym elementem o istotnym znaczeniu jest wskazanie
mozliwosci poprawienia organizacji opieki nad chorymi na raka ptuca, ktore obejmujg koniecznosc
stworzenia systemu kompleksowego postepowania, ktéry powinien zapewnic¢ prawidtowg diagnostyke
i leczenie oraz opieke nad chorymi po zakoriczeniu leczenia.

Zachecam wszystkich do zapoznania sie z opracowaniem. Mam nadzieje, ze wsréd odbiorcéw doku-
mentu bedg rowniez decydenci.

PROF. DR HAB. N. MED. PIOTR RUTKOWSKI
@ Kierownik Kliniki Nowotwordow Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakdw,
-2 ! Petnomocnik Dyrektora ds. Narodowej Strategii Onkologicznej i Badan Klinicznych,
V Narodowy Instytut Onkologii - Paristwowy Instytut Badawczy w Warszawie,
Przewodniczacy Zespotu Ministra Zdrowia ds. Narodowej Strategii Onkologicznej,

Przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego,
Przewodniczacy Rady Agencji Badan Medycznych.

Dokument MISJA RAK PLUCA 2024 — 2034 podsumowuje wyzwania i zmiany, ktdre zaszty w ciagu
ostatnich lat w diagnostyce i terapii chorych na raka ptuca, ale co najwazniejsze dzieki szerokiemu
doborowi ekspertdw nakresla kierunki niezbednych zmian majacych na celu poprawe wynikow zwigza-
nych z tym nowotworem w naszym kraju.
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Wedtug raportu Narodowej Strategii Onkologicznej w latach 2013-2019 obserwowano malejgcy trend
wskaZnika zachorowalnosci dla mezczyzn od 102 do 87 przypadkoéw na 100 tys. osdb, podczas gdy
w przypadku kobiet wskaZnik zachorowalnosci byt nizszy niz u mezczyzn i utrzymywat sie na poziomie
okoto 40 przypadkdw na 100 tys. 0sob. Jednak po 2020 roku zauwazalny jest powolny wzrost zacho-
rowalnosci, co wynika gtownie ze zwigkszenia liczby zachorowari u kobiet, przy czym zmiana wskaz-
nikéw rok do roku, 2023 vs 2022, dla ogdétu wynosi 0,3% (wzrost), dla kobiet 2,1% (wzrost) i dla mez-
czyzn-1,1% (spadek). Problemem jest takze utrzymujacy sie wysoki wskaZnik osob palagcych w naszym
kraju i zbyt mata manifestacja profilaktyki antytytoniowej na wszelkich szczeblach opieki zdrowotnej
i polityki spotecznej paristwa.

Dobrg wiadomoscig jest to, ze wyniki analiz wskazuja na stopniowag poprawe przezywalnosci chorych
na raka ptuca zdiagnozowanych w latach 2013-2018. WskaZnik przezywalnosci 5-letniej dla ogdtu pa-
cjentow zdiagnozowanych w 2018 roku wzrést o 12% w porownaniu do przezy¢ pacjentdw zdiagno-
zowanych w roku 2013. Trend wzrostowy (2018 vs 2013) odnotowano zaréwno dla kobiet — wzrost
0 okoto 16%, jak i dla mezczyzn — wzrost o 7%. Ma to zwigzek prawdopodobnie z wprowadzeniem
i dostepnoscia skutecznych terapii systemowych u chorych na raka ptuca. Niestety zagadnienia le-
czenia lokoregionalnego i nowoczesnych technik chirurgicznych nie sg dostatecznie zaakcentowane
w omawianym dokumencie, a beda kluczowe przy wprowadzaniu programu profilaktycznego za pomo-
cg niskodawkowej tomografii komputerowe.

Na zakoriczenie nalezy dodac, ze niezwykle waznym elementem poprawy Sciezki diagnostyczno-tera-
peutycznej chorych na raka ptuca w Polsce jest wdrozenie Lung Cancer Unit, ktore stanowiag niezbedny
element postulowany w zatozeniach Narodowej Strategii Onkologicznej.

PROF. DR HAB. N. MED. AGNIESZKA MASTALERZ-MIGAS
Konsultant krajowa w dziedzinie medycyny rodzinne;j,
Kierownik Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu,

Prezes zarzadu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
Redaktor naczelna czasopisma ,Lekarz POZ".

Obszar profilaktyki, diagnostyki i leczenia raka ptuca wymaga usprawnien i wspotpracy miedzy podsta-
wowag opiekg zdrowotng a opiekg specjalistyczng, co bedzie sie wigzato z poprawag wynikow leczenia
i wiekszym komfortem pacjenta. To takze kwestia lepszej organizacji i poprawy zgtaszalnosci na ba-
dania przesiewowe.

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej sg czesto pierwszym punktem kontaktu dla pacjentdw, co
oznacza, ze ich umiejetnos¢ identyfikacji objawdw moze znaczgco wptyna¢ na wczesng diagnoze
i rozpoczecie leczenia. To takze mozliwos¢ realizacji programdw profilaktycznych, a takze zachecania
i kierowania do udziatu w programach realizowanych przez podmioty specjalistyczne, jak NDTK.

Obecnie pacjenci czesto doswiadczajg braku koordynacji systemowej w procesie diagnostyczno-tera-
peutycznym, co moze prowadzi¢ do opdzZnieri w leczeniu i w efekcie istotnie wptywac na czas przezycia
i perspektywy wyleczenia. Usprawnienie komunikacji i koordynacji miedzy réznymi poziomami opieki
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zdrowotnej jest kluczowe dla skrocenia Sciezki pacjenta i zapewnienia mu dostepu do odpowiednich
terapii w odpowiednim czasie.

Nalezy takze mie¢ na uwadze, Zze pacjent w trakcie leczenia onkologicznego rowniez korzysta z opie-
ki w POZ i warto budowac zasady tej wspdtpracy, poprzez tworzenie wytycznych dotyczacych m.in.
badan kontrolnych, szczepieri, a takze edukacje w zakresie umiejetnosci rozpoznawania i leczenia
najczestszych dziatari niepozgdanych. Niezbedna jest stworzona systemowo mozliwos¢ konsultacji
lekarz-lekarz (z wykorzystaniem istniejacego juz e-konsylium).

Istotne jest takze stworzenie standarddw opieki po leczeniu i zasad kierowania pacjenta po zakoriczo-
nym leczeniu onkologicznym do opieki w POZ, z opisaniem zaleceri dla zespotu POZ i dodatkowym
finansowaniem takiej opieki w zakresie m.in. badari kontrolnych.

Koordynacja systemowa opieki onkologicznej bedzie korzystna dla kazdego, a przede wszystkim zyska
chory.

PROF. DR HAB. N. MED. JOANNA DIDKOWSKA
Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Pierwotnej
Nowotwordow i Krajowego Rejestru Nowotworow,
Narodowy Instytut Onkologii — Pafistwowy Instytut
Badawczy w Warszawie.

Raport ,Misja Rak Ptuca 2024-2034" jest pierwszym tak kompleksowym dokumentem punktujgcym
najwazniejsze determinanty obecnej sytuacji w Polsce w zakresie tego nowotworu. Szczegolnie cenne
wydaje mi sie podkreslenie wyzwari w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtornej w odniesieniu do raka
ptuca. Mimo dos¢ powszechnej wiedzy o zwigazku przyczynowo-skutkowym miedzy paleniem tytoniu
a rakiem ptuca, nadal nie wigze sie to z refleksjg dotyczaca wtasnego zdrowia.

W raporcie przedstawiono szeroki zakres rekomendacji dotyczacych konkretnych dziatari, ktore moga
znaczgco zmieni¢ obraz raka ptuca w Polsce. Biorgc pod uwage, ze palenie tytoniu jest nadal najwaz-
niejszym czynnikiem ryzyka raka ptuca, nakreslony w Raporcie zakres zadari profilaktyki pierwotnej
w zakresie zardwno edukacji jak i leczenia z uzaleznienia od tytoniu jest imponujacy.

W rekomendacjach zabrakto mi co prawda dziatan na rzecz zwiekszenia udziatu lekarzy, pielegniarek,
psychologéw w finansowanych z Narodowego Programu Zdrowia szkoleniach z zakresu diagnostyki
i leczenia uzaleznienia od nikotyny oraz wskazania, ze narzedzia fiskalne (cena papieroséw) sa bardzo
skuteczne w ograniczaniu czestosci palenia. Gratuluje Autorom!
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PROF. DR HAB. N. MED. RENATA LANGFORT
Prezes Polskiego Towarzystwa Patologow.
Kierownik Zaktadu Patomorfologii,

Instytut Gruzlicy i Chorob Ptuc w Warszawie.

Rak ptuca nadal pozostaje jednym z najgroZniejszych nowotworow zaréwno wsrod mezczyzn, jak
i kobiet, co jest spowodowane nie tylko rozpowszechnionym natogiem palenia papierosow, ale rowniez
pdznym ustaleniem rozpoznania.

Zdecydowana wiekszos¢ chorych uzyskuje diagnoze, gdy proces nowotworowy jest zaawansowany,
a mozliwosci leczenia ograniczone.

Dodatkowym problemem jest niedoskonata organizacja systemu opieki zdrowotnej, brak ustalonej
i jasnej, nie tylko dla pacjenta, ale rdwniez lekarza POZ, jednoznacznej sciezki diagnostycznej.

W przeciwienstwie do innych nowotwordw, np. raka piersi, jelita grubego czy gruczotu krokowego, dia-
gnostyka chorych z podejrzeniem raka ptuca jest bardziej zroznicowana, wymaga wspotpracy wie-
loosrodkowej, udziatu lekarzy roznych specjalnosci. Brak odpowiedniej koordynacji procesu diagno-
styczno-terapeutycznego, wyraznie okreslonych etapow postepowania w istotny sposob wptywa na
opdznienie leczenia.

Dodatkowo ocena patomorfologiczna materiatu pobranego od chorych z podejrzeniem raka ptuca
w jednostkach zlokalizowanych poza strukturg szpitala, niemajacych doswiadczenia w rozpoznawa-
niu nowotwordw klatki piersiowej, niedysponujgcych odpowiednim zapleczem diagnostycznym, bez
mozliwosci udziatu w spotkaniach zespotéw wielodyscyplinarnych (MDT) czesto wptywa na jakos¢
rozpoznania. Rozpoznanie patomorfologiczne nie jest kompleksowe, nie zawiera oceny czynnikOw pre-
dykcyjnych (immunohistochemicznej oceny ekspresji biatka PD-L1), a materiat nie jest kwalifikowany
i przekazywany do badari molekularnych.

,Misja Raka Ptuca 2024-2034" jest wynikiem zaangazowania specjalistow rdznych dziedzin, ktdrzy zaj-
muja sie rozpoznawaniem i leczeniem chorych z rakiem ptuca i ktérzy najlepiej potrafia dostrzec istnie-
jgce bariery utrudniajgce poprawe efektdw diagnostyczno-terapeutycznych.

Mam nadzieje, Ze przedstawiony dokument stanie sie ,kamieniem milowym” w procesie poprawy opieki
nad chorymi z rakiem ptuca i wptynie na wyniki leczenia oraz jakosc¢ zycia pacjentow.

11



12

DOKUMENT KIERUNKOWY

DR HAB. N. MED. IZABELA LACZMANSKA
Zaktad Diagnostyki Molekularnej Nowotworow,
Dolnoslgskie Centrum Onkologii,

Pulmonologii i Hematologii,

Polskie Towarzystwo Genetyki Cztowieka.

DR HAB. N. MED. ARTUR KOWALIK, PROF. UJK
Zaktad Diagnostyki Molekularne;j,

Zaktad Inzynierii Genetycznej,

Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach,
Zaktad Biologii Medycznej, Instytut Biologii,
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach,
Polskie Towarzystwo Genetyki Cztowieka.

Obszar, ktory bez watpienia wymaga poprawy i wspotpracy, to przede wszystkim ruch chorych z rakiem
ptuca, aby trafiali do osrodkow proponujgcych kompleksowa diagnostyke genetyczng umozliwiajgca
zaplanowanie optymalnego leczenia w jak najkrdtszym czasie. Poprawy wymaga takze dostepnosé do
kompleksowej diagnostyki genetycznej metodg NGS dla pacjentéw nowotworami ptuca.

Poprawa dostepnosci do diagnostyki genetycznej jest zwigzana z systematyczng aktualizacjg wyceny
finansowania badan przez NFZ w zwigzku z poszerzajgcg sie wiedza na temat markerdw molekular-
nych i rozszerzajgcym sie panelem wariantow genetycznych jakie trzeba testowac w celu optymalnej
kwalifikacji pacjentow do leczenia personalizowanego. Rownie istotne jest wsparcie ksztatcenia kadr
w medycznych laboratoriach diagnostycznych wykonujgcych badania z zakresu onkogenetyki.

DR JERZY GRYGLEWICZ

Ekspert ochrony zdrowia,

Wyktadowca i Lider Projektu MBA Uczelni tazarskiego

w Warszawie oraz ekspert Center of Value Based Healthcare.

Choroby nowotworowe, w tym w szczegdlnosci nowotwdr ptuca, Sa priorytetowo traktowane jako pro-
blem zdrowotny w dokumentach strategicznych Unii Europejskiej oraz Polski.

Celem dziatari Unii w ramach walki z rakiem powinno by¢ zwiekszenie 5-letniego wskaZnika przezycia
pacjentdow, u ktdrych zdiagnozowano raka. Zaktada sie, ze okoto 40% przypadkdow raka w UE mozna
zapobiec; majgc na uwadze, ze prewencja jest skuteczniejsza niz jakiekolwiek leczenie, a takze jest
najbardziej optacalng dtugoterminowa strategia kontroli zachorowari na nowotwory.

Europejski Plan na Rzecz Walki z Rakiem (Europe’s Beating Cancer Plan) zostat zaprezentowany w u-
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tym 2021 r. i jest odpowiedzig UE na rosngce wyzwania i zmiany w zakresie kontroli raka oraz stanowi
polityczne zobowigzanie do podjecia wszelkich mozliwych dziatari w walce z rakiem. Wspiera on dzia-
tania paristw cztonkowskich na rzecz zapobiegania nowotworom i zapewnienia wysokKiej jakosci zycia
pacjentom onkologicznym, osobom, ktdre pokonaty chorobe, ich rodzinom i opiekunom.

W kontekscie raka ptuca zwraca sie szczegdlna uwage na identyfikacje profili wysokiego ryzyka, zaczy-
najgc od 0sdb palgcych tyton oraz bytych palaczy, ktorzy palili duzo. Paristwa cztonkowskie powinny
kontynuowac badania, jak dotrze¢ do grupy docelowej — natogowych palaczy.

Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci (KPO) jest dokumentem programowym, ktéry za-
pewnia finansowanie reform strukturalnych i inwestycji w obszarze opieki onkologicznej. W przypadku
raka ptuca moze w istotny sposob wptynac¢ na zapewnienie finansowania infrastruktury w komplekso-
wych osrodkow leczenia raka ptuca (Lung Cancer Unit).

Krajowy Plan Transformacji wskazuje, ze najwazniejszym czynnikiem ryzyka odpowiadajgcym za utra-
te najwiekszej liczby lat przezytych w zdrowiu dla kobiet i mezczyzn jest palenie tytoniu (ok. 5,7 tys.
DALY na 100 tys. ludnosci), bedace gtdwng przyczyna raka ptuca.

Najwazniejszym celem Narodowej Strategii Onkologicznej jest zwiekszenie liczby 0sob przezywajg-
cych 5 lat od zakoriczenia terapii onkologicznej oraz zmniejszenie zapadalnosci na choroby nowotwo-
rowe, w tym raka ptuca. Poprawie ma ulec rowniez jakosc Zycia pacjentow w trakcie leczenia onkolo-
gicznego, jak i po jego zakoriczeniu.

DR RAFAL DUTKIEWICZ
Prezes Zarzgdu Pracodawcow RP.

Pracodawcy RP popierajg wszelkie rozwigzania w zakresie wzmocnienia dziatari edukacyjnych, profi-
laktycznych i wczesnej diagnostyki. Konieczne jest dzisiaj budowanie dtugoterminowej strategii i za-
rzadzania zdrowiem populacji, dlatego gratuluje inicjatywy MISJA RAK PLUCA 2024-2034.

Rak ptuca to gtowna przyczyna smierci z powodu chorob nowotworowych w Polsce. Wyzwaniem jest
profilaktyka raka ptuca, zwiekszenie wiedzy o koniecznosci badan przesiewowych w grupach ryzyka,
a takze zwiekszenie czujnosci lekarzy rodzinnych i zaangazowania ich w aktywne kierowanie pacjen-
tow na badania przesiewowe. Warto rowniez pomyslec¢ w przypadku kobiet o przekazywaniu informacji
0 screeningu raka ptuca w trakcie badan mammograficznych czy tez szerokiej kampanii edukacyjnej.

Ponadto, w ocenie Pracodawcow RP strategia promocji zdrowia w miejscu pracy powinna stanowic
integralny element strategii przedsiebiorstwa, cho¢ obecnie dziatania w tym zakresie pozostajg nie-
obligatoryjne i dobrowolne ze strony pracodawcy. Zatem powinny pojawic sie systemowe rozwigzania,
ktore mogtyby wspiera¢ wszelkie formy aktywnosci pracodawcdw w zakresie organizacji opieki profi-
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laktycznej nad pracownikami oraz zwiekszania Swiadomosci na temat dziatan profilaktycznych, a takze
wptywu stylu Zycia na zdrowie. Warto pamietac, ze duza czes¢ pracownikdw to przyszli, czy tez obecni
rodzice i to od ich postaw zalezec¢ bedzie zachowanie kolejnych pokoleri Polek i Polakdw.

Zdrowe spoteczenstwo to pracownicy aktywnie uczestniczacy w zyciu zawodowym, to tez mniejsze
wydatki na opieke zdrowotng. Zdrowie obywateli ma fundamentalny wptyw na wyniki gospodarcze,
a inwestowanie w zdrowie jest stymulatorem wzrostu gospodarczego. Niezwykle wazne jest to, aby-
smy wszyscy zrozumieli, ze zdrowie spoteczeristwa jest inwestycjg, nie kosztem. Nie mozna patrzec¢
0sobno na bezpieczenstwo zdrowotne oraz gospodarke.

ALEKSANDRA WILK

Dyrektor Sekcji Raka Ptuca Fundacji TO SIE LECZY,

Cztonek IASLC,

Cztonek Rady Organizacji Pacjentow przy Biurze Rzecznika Praw Pacjenta,
Cztonek ALL.CAN Polska,

Cztonek Koalicji ZDROWE PLUCA Polskiego Towarzystwa Chorob Ptuc,
Cztonek Krajowego Stowarzyszenia Koordynatorow Onkologii ON-KO.

Standaryzacja opieki nad pacjentami z rakiem ptuca w Polsce jest niezbedna i wymaga wprowadzenia
niezwtocznie wielu zmian, ktore maja nie tylko wyrownac i poprawic dostep do swiadczen niezaleznie
od miejsca zamieszkania, ale rowniez zapewnic ich odpowiednig jakosc.

W przypadku pacjentdw z rakiem ptuca CZAS odgrywa znaczacg role... Czas zlecenia badari, czas
otrzymania wynikow, czas diagnostyki i czas rozpoczecia leczenia - dlatego tak istotne jest maksy-
malne usprawnienie oraz osadzenie w ramach czasowych sciezki profilaktyki, diagnostyki i leczenia
chorych na raka ptuca w Polsce. Wymaga ono kompleksowego podejscia, ktdre obejmuje m.in. kilka
kluczowych aspektow:

>  Edukacje i Swiadomos¢ spoteczna:
kampanie informacyjne na temat objawdw raka ptuca, czynnikdw ryzyka oraz korzysci z wcze-
snej diagnostyki,
szkolenie lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie rozpoznawania wczesnych objawdw raka ptu-
ca (czujnosé onkologiczna).

> Dostep do badan diagnostycznych:
- zwiekszenie dostepnosci badari przesiewowych, takich jak tomografia komputerowa niskodaw-

kowa (NDTK) dla 0séb z grup ryzyka (np. palacze),
usprawnienie procesu kierowania pacjentow na specjalistyczne badania oraz skrocenie czasu
oczekiwania na wyniki - wystawianie karty DiLO oraz zlecanie badari obrazowych RTG klatki
piersiowej, TK przez lekarzy POZ,
wprowadzenie skierowania warunkowego - pobranie zgody od pacjenta podczas pierwszej wi-
zyty u specjalisty na wykonanie wszystkich badan diagnostycznych i molekularnych.

»  Multidyscyplinarne podejscie do leczenia:
powotanie osrodkéw kompleksowej opieki nad chorymi z rakiem z ptuca tzw. Lung Cancer Units,
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wprowadzenie zespotow wielodyscyplinarnych w osrodkach onkologicznych, ktdre sktadaja sie
z onkologdw, chirurgdw, pulmonologdw, radioterapeutdw, koordynatordw, pielegniarek i psycho-
logow.

> Nowoczesne metody leczenia:
wdrozenie nowoczesnych terapii, dzieki zaawansowanej diagnostyce molekularnej (komplekso-
we profilowanie genomowe), a takze zapewnienie dostepu do badan klinicznych,
- szkolenie personelu medycznego w zakresie nowych metod leczenia.

>  Prowadzenie rejestréow medycznych:
tworzenie krajowych rejestrow dotyczacych zachorowalnosci i umieralnosci na raka ptuca
(z uwzglednieniem réznicowania podtypdw raka ptuca) oraz rejestrow wykonywanych badan
predykcyjnych u pacjentow, co pozwoli na analize danych i doskonalenie programdw diagno-
stycznych i terapeutycznych.

>  Wsparcie psychologiczne dla pacjentow i rodzin:
zapewnienie dostepu do wsparcia psychologicznego oraz grup wsparcia dla pacjentdw i ich
bliskich na kazdym etapie choroby.

»  Zwiekszenie finansowania i badan naukowych:
zainwestowanie w badania nad rakiem ptuca oraz zwiekszenie finansowania dla programdw
profilaktyki i diagnostyki,
finansowanie badar immunohistochemicznych, w szczegdlnosci ekspresji biatka PD-L1.

> Rola koordynatora onkologicznego
- jest szczegdlnie wazna w przypadku pacjentdw z rakiem ptuca, poniewaz ta forma nowotworu
czesto wymaga wieloaspektowego podejscia - koordynator wspiera sprawng sciezke opieki nad
pacjentem w catym procesie diagnostyczno-terapeutycznym.

»  Koordynacja dziatan na poziomie instytucjonalnym:
wspotpraca miedzy Ministerstwem Zdrowia, osrodkami onkologii oraz organizacjami pacjentow
w celu tworzenia i wdrazania efektywnych programow zdrowotnych.

Implementacja powyzszych dziatari moze przyczynic¢ sie do poprawy wskaznikow wykrywania i lecze-
nia raka ptuca w Polsce. Wprowadzenie ustandaryzowanej, skoordynowanej oraz kompleksowej opieki
nad chorymi w ramach Lung Cancer Unitow znaczgco wptynie na jakos¢ zZycia pacjentow oraz ich
rokowania.
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1.3. Najwazniejsze wyzwania i rekomendacje w zakresie poprawy opieki
nad pacjentem z rakiem ptuca w Polsce

Ponizej prezentujemy kluczowe wyzwania, zaistniate zmiany oraz rekomendacje rozwigzan w zakresie
opieki onkologicznej nad pacjentem z rakiem ptuca w Polsce, bedace wynikiem prac wielodyscyplinarnej
grupy ekspertéw dziatajacej w ramach inicjatywy Misja Rak Ptuca 2024 - 2034.

PROFILAKTYKA

Zbyt mata liczba poradni antytytoniowych (kilka w kraju) — brak dostepu do specjali-
stycznego wsparcia finansowanego ze srodkéw publicznych w rzucaniu palenia pa-
pieroséw i innych wyrobéw nikotynowych w Polsce.

Bardzo wysoki odsetek oséb dorostych palacych papierosy tradycyjne ok. 29% (8 min
0s6b). Ok. 4 min dzieci codziennie narazonych na bierne wdychanie dymu tytoniowe-
go.

Coraz wieksza popularno$¢ nowatorskich wyrobéw nikotynowych, ktére moga by¢
wstepem do palenia papierosow tradycyjnych (zwiekszac inicjacje nikotynowa).
Niska $wiadomos$¢ spoteczna o mozliwosci skorzystania z programu profilaktyki raka
ptuca z zastosowaniem niskodawkowej tomografii komputerowej (zaréwno wsraéd le-
karzy POZ, specjalistow i pacjentow).

Niewielkie zainteresowanie i udziat placowek POZ w programie profilaktyki choréb
odtytoniowych (w tym POChP).

Brak informaciji dla lekarzy POZ i pacjentdw o optymalnej Sciezce pacjenta i osrod-
kach, do ktérych mozna skierowa¢ osobe z podejrzeniem nowotworu ptuca (nadal nie
uruchomiono Narodowego Portalu Onkologicznego).

Niewystarczajgca edukacja dzieci i mtodziezy o skutkach palenia tytoniu oraz innych
wyrobow nikotynowych oraz zbyt tatwy dostep do tych produktéw dla oséb nieletnich
(zbyt mata kontrola punktéw sprzedazy oraz dystrybucji w internecie, aromaty w e-pa-
pierosach/podgrzewaczach).

DIAGNOSTYKA

W Polsce az 39% pacjentow otrzymujediagnoze w najgorzej rokujgcym,przerzutowym
stadium raka ptuca,a tylko 15-20% w stadium wczesnym,lokoregionalnym.

W ciggu ostatnich lat obserwowanyjest spadek terminowosci realizacji diagnostyki
wstepnej i podgtebionej realizowanej w ramach pakietu onkologicznego o ok. 10%.
Zbyt dtugi czas diagnostyki obrazowej, patomorfologicznej i oczekiwania na wyniki
(czesta konieczno$¢ powtarzania badan) - znaczne réznice pod tym wzgledem po-
miedzy wojewddztwami.

Brak refundacji $wiadczenia kompleksowego profilowania genomowego dla pacjen-
tow z rakiem ptuca.

Luka kadrowa - braki specjalistéw: radiologéw, patomorfologéw i diagnostéw labora-
toryjnych.

Brak refundacji badan molekularnych z tzw. ptynnej biopsji (krwi obwodowej) u pac-
jentow z rakiem ptuca zlecanych w trybie ambulatoryjnym, tj. w poradni/przychodni.
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Brak dostatecznej kontroli jakosci badan radiologicznych i diagnostyki endoskopo-
wej.

NFZ rozlicza wykonanie badan radiologicznych, bez wzgledu na ich jakos¢. Proces
oczekiwania na opis tych badan wydtuza tez fakt, ze swiadczenie jest rozliczane
po wykonaniu badania, a nie catosci — badanie z opisem.

Brak tomograféw komputerowych mobilnych, aby zapewnié dostep do diagnostyki
osobom wykluczonym pod wzgledem zamieszkania czy niepetnosprawnosci.
Przeniesienie duzej liczby opiséw radiologicznych do teleradiologii, ktéra czesto
nie daje mozliwosci dostepu do badan poprzednich, co ogranicza warto$é badania
oraz brak kontroli jakosci w teleradiologii.

Brak zachet dla lekarzy radiologéw do pracy w lecznictwie zamknietym oraz otwar-
tym (w szpitalach i przychodniach - wiekszo$¢ wybiera teleradiologie).

Brak szkolen dla radiologdw w wielospecjalistycznych zespotach np. w zakresie
raka ptuca.

Zbyt mata liczba patomorfologéw, zwtaszcza zajmujacych sie diagnostyka raka
ptuca, co wptywa na wydtuzenie oczekiwania na wynik rozpoznania.

Brak mozliwosci zlecania i rozliczania badan genetycznych przez patomorfolo-
gow.

W skierowaniu na badanie patomorfologiczne brak informaciji o koniecznosci wy-
konania badan predykcyjnych, co op6znia podjecie decyzji o leczeniu. Informacja
taka jest niezbedna, gdyz patomorfolog nie moze sam zleci¢ wykonania badan
genetycznych, na ktére niezbedna jest wczesniejsza zgoda pacjenta.

W wielu o$rodkach brak jest wyraznie okreslonej $ciezki diagnostycznej obejmu-
jacej przekazywanie materiatu pobranego do badania patomorfologicznego a na-
stepnie do badan molekularnych. Czesto badania molekularne sg wykonywane
w odlegtych jednostkach.

Niewtasciwa ocena ekspresji biatka PD-L1, ktéra ze wzgledu na specyfike mate-
riatu pobieranego od chorych z rakiem ptuca jest trudna. Niezbedne jest szkolenie
patomorfologdw, udziat Jednostek Diagnostyki Patomorfologicznej (JDP) w syste-
mach zewnetrznej kontroli jakosci.

Jednostki Diagnostyki Patomorfologicznej nie wykonujg predykcyjnych badan
immunohistochemicznych (ekspres;ji biatka PD-L1) ze wzgledu na koszt badania,
ktére jest refundowane tylko w jednostkach posiadajgcych akredytacje. Aktual-
nie, po zakonczeniu pilotazu akredytacyjnego (czerwiec 2023), nie ma nadal de-
cyzji Ministerstwa Zdrowia dotyczacej koniecznosci kontynuowania akredytacji
Zaktadéw Patomorfologii, ktéra powinna by¢ niezalezna od systemu akredytacji
szpitali.

Brak systemu szkolenia personelu zatrudnionego w JDP, ktéry jest odpowiedzialny
za przygotowanie materiatu i wykonanie specjalistycznych badan.

LECZENIE

0d 2016 roku $redni czas oczekiwania na leczenie ulega wydtuzeniu, a odsetek
pacjentoéw, ktorzy rozpoczeli leczenie w czasie 63 dni spadt.

Nierownomierny rozktad specjalistéw z dziedzin onkologii klinicznej, choréb ptuc,
radioterapii, torakochirurgiii; sg regiony, jak pomorskie, mazowieckie czy slaskie,
gdzie koncentruje sie wiekszos¢ specjalistow, przy jednoczesnym braku koordy-
nacji leczenia.
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Luka kadrowa — niedobér specjalistéw zaréwno w zakresie specjalizacji onkologicz-
nej (onkologia kliniczna, radioterapia onkologiczna) jak i pulmonologicznej oraz chi-
rurgii klatki piersiowej (torakochirurgia).

Immunoterapia i leczenie celowane sg w Polsce stosowanie o 52%-63% rzadziej niz
zale ca to Europejskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej.

Niewykorzystanie mozliwosci programu lekowego - zbyt mata liczba pacjentéw
wigczonych do programu spos$réd mogacych odnie$é korzysci z zastosowania in-
nowacyjnego leczenia (do czego przyczyniajg sie opdznienia w diagnostyce, brak
wykonywania petnego panelu badain molekularnych, rozdrobnienie procesu leczenia
i brak koordynacji, niedobory kadrowe, brak wiedzy specjalistow o aktualnych mozli-
wosciach refundowanego leczenia).

Dtugi czas procedowania wnioskéw refundacyjnych przez Ministerstwo Zdrowia oraz
zbyt dtugi czas od decyzji refundacyjnej Ministra Zdrowia do uruchomienia programu
lekowego przez Prezesa NFZ (kontraktowanie).

Ograniczone s$rodki na innowacje (oszczednosci wynikajgce z wprowadzania na ry-
nek lekéw biopodobnych/generycznch powinny byé przeznaczane na finansowanie
nowych technologii medycznych).

Ograniczona dostepnos¢ do petnego spektrum terapii w ramach programu lekowego
w niektérych osrodkach realizujgcych program.

Luka systemowa dotyczgca RDTL. Wnioskowanie o terapie w ramach procedury RDTL
odbywa sie do czasu - zazwyczaj - negatywnej opinii prezesa AOTMIT. Po jej publika-
cji, a do czasu objecia danej technologii refundacja, wnioskowanie w ramach mecha-
nizmu RDTL jest zamknigte, pomimo statystcznie wysokiego odsetka pozytywnych
decyzji refundacyjnych. Powstaje luka terapeutyczna dla pacjentdw, ktérzy mogliby
odnies¢ korzys¢ z danej technologii.

ORGANIZACJA | FINANSOWANIE

Brak mozliwosci rozliczenia badan molekularnych zlecanych z krwi w ramach poradni
ambulatoryjnej szpitala.

Ograniczenia w finansowaniu $wiadczen (w tym zwigzanych z pobraniem materiatu,
badaniami molekularnymi, pacjentéw poza pakietem onkologicznych).

Problemy w biezgcym finansowaniu przez NFZ swiadczen nielimitowanych w lecze-
niu onkologicznym, ktére powoduja, ze pacjenci sa odsytani z osrodkéw onkologicz-
nych lub ich terapia ulega op6znieniu.

Brak refundacji procedury kompleksowego profilowania genetycznego dla pacjentow
z rakiem ptuca (brak swiadczenia).
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REKOMENDACJE 2

PROFILAKTYKA

a. Powszechna edukacja spoteczernstwa na temat czynnikéw ryzyka raka ptuca (tj.
palenie papieroséw i innych wyrobéw nikotynowych, zanieczyszczenie powietrza,
ekspozycja na azbest) oraz promocja zdrowego stylu zycia.

b. Edukacja lekarzy rodzinnych/POZ o mozliwosci i warunkach kierowania na badania
przesiewowe NDTK (w toczacych sie programach przesiewowych) oraz wystawie-
nia karty DiLO.

c. Obowiazek odnotowywania przez lekarzy informacji o paleniu tytoniu w dokumen-
tacji medycznej pacjenta, w tym w wersji elektronicznej oraz w Internetowym Kon-
cie Pacjenta.

d. Stworzenie sieci poradni antynikotynowych (pomocy palgcym), co najmniej 16, po
jednej w kazdym wojewddztwie.

e. Przeprowadzanie obowigzkowych szkolen dla lekarzy POZ w zakresie poradnictwa
antynikotynowego.

f. Rozwdj programu badan przesiewowych ukierunkowanego na wczesne wykrywa-
nie raka ptuca poprzez zwiekszenie liczby osrodkéw realizujagcych program, w tym
Mobilnego Centrum Niskodawkowej Tomografii Komputerowej i zapewnienie jego
finansowania ze $rodkéw NFZ.

g. Rozszerzenie zakresu badain medycyny pracy o mozliwos$é kierowania na badania
RTG ptuc i NDTK klatki piersiowej.

h. Stworzenie jednego sprawnego ogdlnopolskiego systemu opisu i oceny badan
przesiewowych (skryningowych) wedtug obowigzujgcego schematu dla catej Pol-
ski (standaryzacja).

i. Wprowadzenie asystenta uczestnika badania przesiewowego.

j.  Zmiana nazewnictwa produktéw tytonio-zastepczych z ,e-papierosy” na bardziej
neutralne. Nazwa ,e-papieros” stwarza poczucie nowoczesnosci i tzw. ,bycia na
czasie”, co jest atrakcyjne, zwtaszcza dla mtodych pokolen.

DIAGNOSTYKA

a. Stworzenie wielospecjalistycznych centréw diagnostyki i leczenia raka ptuca, ktére
sg kluczowe dla szybkiego ustalenia rozpoznania i wykonania badan molekular-
nych. Witgczenie w te zespoty patomorfologdw i radiologow.

b. Poprawa dostepu do diagnostyki obrazowej (zwtaszcza TK i rezonansu magne-
tycznego - MR) - skrécenie czasu oczekiwania na badania i wyniki badan (wiek-
sza dostepnos¢ radiologéw poprzez zwiekszenie liczby miejsc specjalizacyjnych,
usankcjonowanie zawodu asystenta lekarza, lepsze wyposazenie Zaktadéw Radio-
logii w systemy CAD i wspomaganie zalecanymi programami wykorzystujgcymi
sztuczng inteligencje, stworzenie zespotu koordynatoréw i zaplecza administra-
cyjnego).

c. Poprawa jakosci badan obrazowych i laboratoryjnych — standaryzacja i kontrola
jakosci.

d. Rozwdj nowoczesnych technologii diagnostycznych, takich jak testy molekularne
- w tym wielogenowe oraz przeznaczenie srodkéw z KPO na zakup wysokiej jako-
$ci aparatow TK, PET, aparatury diagnostyki laboratoryjnej.

®—>O
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LECZENIE

Wprowadzenie jednolitych zasad postepowania diagnostycznego (zalecenia konsul-
tantéw krajowych i towarzystw naukowych).
Szkolenia z przeprowadzania biopsji pod obserwacjg TK, szczegdlnie skrawkowej
(brak specjalistow radiologii interwencyjnej).

. Wprowadzenie biopsji ptuca (celowanej z wykorzystaniem lokalizatora, zmniejsza-

jacego dawke pochtoniety, zwiekszajgcego precyzje i bezpieczenstwo pacjenta
oraz personelu) jako procedury finansowanej odrebnie przez NFZ lub w ramach dia-
gnostyki pogtebionej, tak jak w przypadku skryningu raka piersi.

. Zastepowanie badania RTG przez NDTK nawet u objawowych palaczy.

Finansowanie swiadczenia kompleksowego profilowania genomowego dla pacjen-
téw z rakiem ptuca oraz badania ctDNA w trybie ambulatoryjnym.

Koniecznos$¢ finansowania kompleksowej diagnostyki polegajacej na ustaleniu roz-
poznania (okresleniu typu i podtypu raka), wykonaniu oceny immunohistochemicznej
ekspresiji biatka PD-L1, kwalifikacji w oparciu o wyniki wykonanych badan immunohi-
stochemicznych i przekazaniu materiatu do badan molekularnych w ramach sekwen-
cjonowania nastepnej generacji (NGS) oraz przekazywanie kompleksowego badania
z rozpoznaniem patomorfologicznym i wynikami badan predykcyjnych, zgodnie ze
standardami patomorfologicznymi i akredytacyjnymi.

. Umozliwienie zlecania badan predykcyjnych przez patomorfologéw.
. Stworzenie systemu tzw. skierowania warunkowego na badania predykcyjne, zwtasz-

cza genetyczne, w ktérym klinicysta zleca badania predykcyjne (o ile rozpoznanie
patomorfologiczne bedzie kwalifikowato do tego rodzaju badan, a chory udzieli pi-
semnej zgody na jego wykonanie), patomorfolog po ustaleniu rozpoznania, ocenie
przydatnosci materiatu, okresleniu zawartosci komérek nowotworowych przekazuje
wybrany materiat do badain molekularnych.

.Wznowienie niezwtocznie programu akredytacji Jednostek Diagnostyki Patomorfolo-

gicznej, co jest kluczowe dla utrzymania standardu wykonywanych badan.

. Zapewnienia finansowania Jednostek Diagnostyki Patomorfologicznej w zakre-

sie zaplecza aparaturowego, systemu informatycznego, wprowadzenia skaneréw,
ktére umozliwityby zdalne konsultacje, mogtyby réwniez wspoméc diagnostyke
w osrodkach, w ktérych jest zbyt mata liczba patomorfologéw.

. Stworzenie systemu szkolenia pracownikéw w JDP zajmujgcych sie przygotowaniem

materiatu do oceny mikroskopowe;.

. Poprawa wspotpracy i komunikacji pomiedzy specjalistami i osrodkami np. dzieki

wdrozeniu Krajowej Sieci Onkologicznej, tak aby chory mégt by¢ leczony blizej miej-
sca zamieszkania pod kontrolg osrodkéw wysokospecjalistycznych.

. Zapewnienie w kazdym osrodku onkologicznym realnego dostgpu do koordynatora

opieki onkologicznej i doprecyzowanie ich kompetencji w ramach przewidzianych
ustawg o KSO zadan takich jak: informacja o organizacji diagnostyki i leczenia on-
kologicznego oraz koordynacja pacjenta na poszczegélnych etapach opieki onkolo-
gicznej.

. Ustandaryzowanie zadan i kompetencji koordynatoréw pacjenta onkologicznego.
. Oparcie leczenia raka ptuca o zespoty wielodyscyplinarne — koniecznos¢ pogtebie-

nia partnerskiej wspotpracy ze srodowiskiem onkologéw klinicznych, radioterapeu-
tow, pulmonologéw i torakochirurgéw w zakresie planowania i realizacji leczenia
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skojarzonego oraz systemowe wdrozenie Lung Cancer Units - osrodkéw kompeten-
cji zajmujacych sie kompleksowym postepowaniem diagnostyczno-terapeutycz-
nym w odniesieniu do nowotworéw klatki piersiowej (zasada konsorcjum).

e. Ustalanie planu leczenia pacjenta z rakiem ptuca przez wielodyscyplinarne zespoty
terapeutyczne — warunek rozliczenia $wiadczeh w ramach koordynowanej sciezki
leczenia onkologicznego.

f. Zwiekszenie finansowania inwestycji w nowoczesne technologie diagnostyczne
i terapeutyczne — dostep do réznych form wsparcia inwestycji (np. w ramach KPO,
funduszu medycznego, NSO).

g. Opracowanie standardow edukacji pacjentow orazich rodzin w zakresie profilaktyki
i dostepnych metod leczenia (edukatorzy pacjenta, asystenci).

h. Petna realizacja ustawowego wymogu planowania leczenia wszystkich chorych na
podstawie decyzji Wielospecjalistycznego Konsylium Lekarskiego.

i. Wprowadzenie rozwigzan promujgcych leczenie w warunkach ambulatoryjnych z ogra-
niczeniem wykorzystania hospitalizacji (np. odpowiednia wycena tych procedur).

j. Wprowadzenie systemu oceny i premiowania jakosci efektéw postepowania dia- @
gnostyczno-terapeutycznego z odpowiednio uzaleznionym finansowaniem. @
k. Zwiekszenie dostepnosci rehabilitacji (w tym prehabilitacji) chorych na nowotwory

klatki piersiowe;j.

I. Ustawowe wdrozenie w Polsce prawa do ,compassionate use” - instytucji praw-
nej umozliwiajacej, w wyjatkowych przypadkach, zastosowanie leku, ktéry nie jest
jeszcze zarejestrowany, ale byt przedmiotem badan klinicznych (zgodnie z rozpo-
rzadzeniem (WE) 726/2004 - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 536/2014, ktérego przepisy weszty w zycie 31 stycznia 2022 r.).

m. Zwiekszenie udziatu jednoczesnej radiochemioterapii w niedrobnokomdrkowym
i drobnokomdrkowym raku ptuca.

n. Wykorzystanie leczenia ukierunkowanego molekularnie i immunoterapii w niedrob-
nokomdrkowym i drobnokomérkowym raku ptuca oraz miedzybtoniaku optucnej
- stosowanie aktualnych mozliwosci programu lekowego (koniecznos$¢ aktualiza-
cji wiedzy lekarzy o aktualnym ksztatcie programu lekowego i zapewnienie przez
placéwki medyczne dostepu do petnego wachlarza opcji refundowanych opcji te-
rapeutycznych) oraz postepowanie kliniczne zgodne z aktualng wiedza medyczna.

o. Skrécenie $ciezki refundacyjnej nowoczesnych terapii w raku ptuca (NDRP i DRP)
oraz innych nowotworach klatki piersiowe;j.

r. Poprawa dostepu do opieki paliatywnej i zapewnienie wsparcia dla pacjentéw i ich
rodzin (dostep do psychoonkologa, dietetyka, lekarza medycyny bélu.)

ORGANIZACJA | FINANSOWANIE

a. Sciezka pacjenta z rakiem ptuca wymaga skrécenia i lepszej koordynacji, a proce-
dury wysokospecjalistyczne powinny by¢ realizowane przez osrodki referencyjne
lub we wspétpracy z tymi osrodkami.

b. Poprawa koordynaciji opieki onkologicznej pomiedzy réznymi szczeblami systemu @

zdrowia (wdrazanie KSO, LCU).

c. Zwiekszenie srodkéw przeznaczonych na finansowanie opieki onkologicznej,
w tym leczenia raka ptuca.

d. Wprowadzenie transparentnego systemu refundacyjnego lekéw i procedur diagno-
stycznych.
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e. Poprawa efektywnos$ci wydatkéw na onkologie poprzez nowoczesne technologie
i metody leczenia.

f. Wspieranie badan naukowych nad nowymi metodami diagnostyki i leczenia raka
ptuca.

g. Finansowanie zakupéw technologii medycznych z KPO, w tym sprzetu do diagno-
styki, chirurgii i radioterapii (w tym oprogramowania do oceny guzkéw ptuca, syste-
moéw wspomagajacych biopsje ptuca, fantoméw do oceny dawki promieniowania-
pochtonietej przez pacjenta).

h. tatwiejszy dostep do opieki psychologicznej dla chorych i personelu medycznego.

i. Szkolenia z zakresu psychologii dla lekarzy, poprawa komunikacji z pacjentem
i rodzing, zmniejszenie stresu pracownikéw.

a. Przeprowadzenie Programu Wczesnego Wykrywania Raka Ptuca za pomoca nisko-
dawkowej tomografii komputerowej - zapowiadane jest wdrozenie jako programu ba-
dan przesiewowych w potowie 2025 roku, finansowanego przez NFZ.

b. Zainicjowano dziatania legislacyjne w celu ograniczenia dostepu do wyrobéw tyto-
niowych i innych (prace legislacyjne o zakazie aromatéw w wyrobach nikotynowych,
zakaz sprzedazy jednorazowych e-papierosow).

c. W ramach zadain Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 realizowane sa
przez Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie szkolenia dla per-
sonelu medycznego w zakresie leczenia uzaleznienia od nikotyny oraz prowadzona
jest Telefoniczna Poradnia Pomocy Palgcym, dziatajgca przy Zaktadzie Epidemiologii
i Prewencji Pierwotnej Nowotworéw. Problemem pozostaje maty zasieg tych dziatan.

d. Nowa taryfa dla programu profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP) wpro-
wadzona Zarzadzeniem nr 89/2023/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 15 czerwca 2023 r.

a. Nielimitowane badania TK i MR w ramach ASDK ambulatoryjnych swiadczen diagno-
stycznych kosztochtonnych - od kwietnia 2019 r.

b. Utrzymanie i zmiany w organizacji szybkiej Sciezka diagnostycznej, w tym karty DiLO.
Zgodnie z zatozeniami Krajowej Sieci Onkologicznej — od stycznia 2026 r. wejdzie
w zycie obowigzek wystawiania e-DiLO - elektronicznej wersji karty diagnostyki i le-
czenia onkologicznego.



. Zwiekszenie wykorzystania badafn molekularnych/czynnikéw predykcyjnych, jed-
nak nadal jest to poziom niewystarczajgcy. Prawdopodobnie przyczyng niewstar-
czajgcego wykorzystania badain molekularnych jest niewystarczajgce finasowanie
przez MZ/NFZ oraz brak zrozumienia, ze finansowo diagnostyka molekularna by-
taby tansza niz powtarzane leczenie pacjenta bez oceny zaburzen genetycznych.

. W grudniu 2022 r. do Ministerstwa Zdrowia trafit oficjalny wniosek o finansowanie
$wiadczenia pn. ,Badanie kompleksowego profilowania genomowego wykonywane
metoda wysokoprzepustowego sekwencjonowanianastepnej generacji (NGS) w dia-
gnostyce molekularnej pacjentéw z nowotworami zto$liwymi”. Swiadczenie zostato
w 2023 r. pozytywnie zaopiniowane przez AOTMiT. Niestety prace nad nim do dzis
nie zostaty sfinalizowane.

. Wejscie w zycie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r (Poz.
2435) w sprawie standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w patomorfologii.
Rozporzadzenie pozwolito na uporzadkowanie zasad diagnostyki patomorfolo-
gicznej i okreslenie jej miejsca w strukturze jednostek ochrony zdrowia (w najbliz-
szych miesigcach jest spodziewana aktualizacja rozporzgdzenia). Rozporzgdzenie
pozwolito na wprowadzenie nowych zasad licencjonowania Zaktadéw Patomorfo-
logii przez Komisje powotang przez Polskie Towarzystwo Patologéw, celem popra-
wy jakosci badan patomorfologicznych, w tym onkologicznych.

. Przeprowadzenie projektu pod nazwag Wsparcie procesu poprawy jakosci w pa-
tomorfologii poprzez wdrozenie standardéw akredytacyjnych oraz wzmocnienie
kompetencji kadry zarzadzajgcej podmiotami leczniczymi wspétfinansowanego
ze $rodkéw UE w ramach programu PO WER (beneficjent projektu Ministerstwo
Zdrowia) co pozwolito na opracowanie standardéw organizacyjnych i diagnostycz-
nych w patomorfologii.

. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dn. 24 wrzesnia 2021 r w sprawie standardéw
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowa-
nia jednostek diagnostyki patomorfologicznej umozliwito opracowanie standardow
dla JDP i przeprowadzenie pilotazu w 40 jednostkach diagnostyki patomorfologicz-
nej (JDP), co przyczynito sie do podniesienia jako$ci badan patomorfologicznych,
poprzez m.in. kontrolowanie zasad i czasu utrwalania materiatu przekazywanego
do JDP i tym samym na podniesienie jakosci materiatu przeznaczonego do badan
genetycznych. W zatozeniu, po zakonczeniu pilotazu planowano akredytowanie
pozostatych jednostek, jednak od ponad roku nie zostata podjeta decyzja odno-
$nie kontynuacji procesu. W zwigzku z tym duza czes¢ jednostek, ktére nie zdotaty
wzig¢ udziatu w akredytacji nie otrzymuje finansowania z NFZ za wykonane bada-
nia patomorfologiczne wykonywane u chorych z chorobami nowotworowymi.

. 0d potowy 2023 r. istnieje mozliwos¢ finansowania swiadczen patomorfologicz-
nych (szpital i poradnia) u pacjentéw z kartg DiLO w podmiotach: posiadajgcych
certyfikat akredytacyjny, w zakresie dziatalnosci jednostki diagnostyki patomorfo-
logicznej; posiadajacych wtasng jednostke diagnostyki patomorfologicznej; w pod-
miotach, ktére prowadza pacjentéw w terminach i $ciezce zgodnej z DiLO. Swiad-
czenia finansowane sg w ramach lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

i. Wprowadzenie rozliczenia badan patomorfologicznych (JGPato) w przypadkach

rozpoznania ztosliwego procesu nowotworowego.
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. Ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO) (Dz.U. 2023 poz. 650), ogtoszona dn.

5 kwietnia 2023 r. data podstawy do wdrozenia koordynowanej opieki w onkolo-
gii w Polsce. Krajowa Sie¢ Onkologiczna to jedna z najwazniejszych inicjatyw Na-
rodowej Strategii Onkologicznej, ktérej budzet na lata 2020-2030 wynosi 5,2 mld
zt, w tym 450 min zt na 2023 r. Wydatki na onkologie wzrosty ponad dwukrotnie
z7,Tmldw 2015r.do 15,5 mld zt w 2022 .

. Inwestycje w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej - w ramach NSO w 2023 r. do-

finansowano wymiane i zakup sprzetu do diagnostyki i leczenia raka ptuca dla klinik
i oddziatéw torakochirurgii (15 podmiotéw) oraz dla klinik i oddziatéw pulmonologii
(15 podmiotéw); ponadto dofinansowano zakup lub wymiane aparatéw do brachyte-
rapii, systeméw planowania leczenia radioterapeutycznego oraz aparatéw PET.

. 3 pazdziernika 2024 r. Ministerstwo Zdrowia uruchomito nabor wnioskdw na wspar-

cie szpitali zakwalifikowanych do KSO na kwote 52 min zt w ramach $rodkéw
z Krajowego Planu Odbudowy (KPO)[1]. Srodki mogg zostaé przeznaczone m.in. na
modernizacje szpitali i poradni oraz doposazenie sprzetowe.

. Lung Cancer Unit — zapowiadane wdrozenie kompleksowej opieki nad pacjentami

z podejrzeniem lub rozpoznaniem raka ptuca, prace nad wdrozeniem sg na zaawan-
sowanym etapie — gotowy projekt LCU opracowany przez Zesp6t dziatajgcy w ramach
Krajowej Rady Onkologicznej zostat przekazany do resortu zdrowia we wrzesniu
2024 r. do dalszych prac legislacyjnych. Projekt ten jest kluczowy dla optymalizacji
systemu opieki nad pacjentami z nowotworami ptuca i nalezy nada¢ mu nada¢ naj-
wyzszy priorytet.

. Rozszerzenie zakresu refundowania lekéw ukierunkowanych molekularnie i immuno-

terapii w programie lekowym B.6.

Zwiekszenie wykorzystania radiochemioterapii jednoczesnej z konsolidujgcg immu-
noterapiag u chorych na niedrobnokomérkowego raka ptuca w stadium miejscowego
zaawansowania (wieksze niz poprzednio, ale nadal niedostateczne).

. Zarzadzeniem nr 173/2023/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30

listopada 2023 r. zmienito wymagania organizacji udzielania $wiadczen dla programu
lekowego: Leczenie chorych na raka ptuca oraz miedzybtoniaka.

. W programach lekowych wprowadzono szereg zmian w zakresie kryteriéw kwalifiko-

wania pacjentow (zmiany rozszerzajgce mozliwosci leczenia — np. mozliwos$¢ konty-
nuowania leczenia w sytuacji wystgpienia oligoprogresji choroby) oraz monitorowa-
nia przebiegu leczenia.

Inwestycje aparaturowe w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej (cykliczne kon-
kursy na doposazenie zaktadéw radioterapii).




MISJA RAK PLUCA 2024-2034

Grono ekspertow odpowiedzialnych za opracowanie powyzszych wnioskow i rekomendacji:

Prof. dr hab. n. med. Rodryg Ramlau, Prezes Polskiej Grupy Raka Ptuca
Prof. dr hab. n. med. Dariusz M. Kowalski, Sekretarz Generalny Polskiej Grupy Raka Ptuca
Prof. dr hab. n. med. Tadeusz Ortowski, Wiceprezes Polskiej Grupy Raka Ptuca
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Prof. dr hab. n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas, Prezes Polskiego Towarzystwa

Medycyny Rodzinnej

5. Prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski, Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej, Konsultant Krajowy z dziedzinie Onkologii Klinicznej

6. Prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski, Przewodniczacy Polskiego Towarzystwa

Onkologicznego, Przewodniczacym zespotu do spraw Narodowej Strategii Onkologicznej

1. Prof. dr hab. n. med. Jacek Fijuth, Prezes Polskiego Towarzystwa Radioterapii
Onkologicznej

8. Prof. dr hab. n. med. Renata Langfort, Prezes Polskiego Towarzystwa Patologéw

Prof. dr hab. n. med. Olga Haus, Przewodniczgca Polskiego Towarzystwa Genetyki
Cztowieka

10.  Prof. dr hab. n. med. Edyta Szurowska, Prezes Polskiego Lekarskiego Towarzystwa
Radiologicznego

11.  Prof. dr hab. n. med. Cezary Piwkowski, Prezes Elekt Polskiego Towarzystwa Kardio-
Torakochirurgéw, Kierownik Kliniki i Oddziatu Torakochirurgii, Uniwersytet Medyczny
w Poznaniu, Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii

12. Dr hab. n. med. Beata Jagielska, Dyrektor Narodowego Instytutu Onkologii - Parnstwowego
Instytutu Badawczego, Przewodniczgca Krajowej Rady Onkologicznej, Past Prezes Polskiej
Koalicji Medycyny Personalizowanej

13.  Prof. dr hab. n. med. Joanna Didkowska, Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Prewencji
Pierwotnej Nowotworéw NIO-PIB, Krajowy Rejestr Nowotworéw

14. Dr Jerzy Gryglewicz, ekspert ochrony zdrowia, wyktadowca i lider Projektu MBA
w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego, ekspert Center of Value Based Healthcare

15. Dr hab. n. med. Pawet Koczkodaj, Prof. Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Pierwotnej
Nowotworow NIO-PIB, Krajowy Rejestr Nowotwordw

16. Drhab. n. med. Izabela taczmaniska, cztonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Genetyki
Cztowieka

17.  Dr hab. n. med. Artur Kowalik, prof. UJK, cztonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Genetyki
Cztowieka

18.  Prof. dr hab. n. med. Agata Filip, wiceprzewodniczgca Polskiego Towarzystwa Genetyki
Cztowieka

19. Dr hab. n. med Beata Nowakowska, Prof. IMID cztonek zarzadu Polskiego Towarzystwa
Genetyki Cztowieka

20. Dr hab. n. med. Monika Gos, Prof. IMID, cztonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Genetyki
Cztowieka

21. Drn. med. Mateusz Polaczek, Kierownik Ill Kliniki Choréb Ptuc i Onkologii, Instytut Gruzlicy
i Choréb Ptuc w Warszawie

22. Aleksandra Wilk, Dyrektor Sekcji Raka Ptuca, Fundacja TO SIE LECZY
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1.4. Misja Rak Ptuca — Wspolna Deklaracja Towarzystw Naukowych i Organizacji

W czerwcu 2024 roku grono ekspertéw reprezentujgcych rézne specjalizacje dziedzinowe podpisato
wspolng deklaracje kierunkowg na rzecz przeciwdziatania zdrowotnym, spotecznym i gospodarczym skut-

kom rosnacej zachorowalnosci i nadumieralnosci Polakéw na raka ptuca.

-

DEKLARACJA
MISJA RAK PLEUCA 2024 - 2034

Celem niniejszej ,,Deklaracji” jest przeciwdziatanie negatywnym - zdrowotnym, spo-
lecznym oraz gospodarczym skutkom, jakie niesie za sobq rosnqca zachorowalnosé
oraz nadumieralnosc Polek i Polakow na raka ptuca, bedqcego najczestszq przyczynq
zgonow wsrod chordb nowotworowych w Polsce.

Polska znajduje sie wsrod krajow UE, w ktorych wspotczynniki umieralnosci z powodu no-
wotworow sg najwyzsze. Celem podejmowanych wspolnie dziatan jest obnizenie odsetka
zgondw z powodu raka ptuca z 24% do ok. 15% oraz zwiekszenie odsetka przezyc 5-letnich
z 14% do min. 20% (dla catej populacji chorych z rakiem ptuca) w ciggu najblizszych 10 lat.

Gtdwnym i modyfikowalnym czynnikiem ryzyka pozostaje dym tytoniowy, przyczyniajgcy
sie do okoto 2/3 zgonow nowotworowych w Polsce. W tym kontekscie, dziatania na rzecz
prewencji pierwotnej, ograniczajgce odsetek palgcych w populacji, sg nie do przecenienia.
Nalezy promowac i wspiera¢ dziatania polityki zdrowotnej obejmujace edukacje, legisla-
cje oraz polityke fiskalna, zmierzajgce do maksymalnego ograniczenia inicjacji tytoniowej
wsrod dzieci i mtodziezy, jak rowniez do sukcesywnego zmnigejszania odsetka 0sob palgcych
w populacji dorostej.

Najpilniejsze problemy i wyzwania w zakresie opieki onkologicznej nad pacjentem z rakiem
ptuca w Polsce obejmujag: fragmentaryzacje i rozproszenie opieki nad pacjentami pomie-
dzy wiele osrodkow, wykonujgcych swiadczenia ,wycinkowo”, brak zasad wspodtpracy mie-
dzy osrodkami pulmonologicznymi, torakochirurgicznymi i onkologicznymi, zbyt dtugi czas
diagnostyki patomorfologicznej i molekularnej, zbyt dtugi czas od rozpoczecia procesu dia-
gnostycznego do wdrozenia leczenia, brak kompleksowej opieki nad pacjentem i jednolitych
standarddw postepowania w catym kraju. Na wydtuzenie procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego ma wptyw przekazywanie pacjenta pomiedzy osrodkami, wielokrotne powtarzanie
badan diagnostycznych, dtugi czas oczekiwania na niektdre badania i ich wyniki oraz brak
koordynacji opieki nad pacjentem.

Kompleksowa i efektywna opieka nad pacjentami z rakiem ptuca wymaga wspdtpracy mul-
tidyscyplinarnej i wypracowania rozwigzan akceptowanych przez szerokie grono ekspertdw,
biorgcych udziat w procesie diagnostyki i leczenia tego nowotworu, w oparciu o aktualne
wytyczne kliniczne oraz dane epidemiologiczne i naukowe. W zwigzku z powyzszym w pro-
ces tworzenia i wdrazania MISJI RAKA PLUCA wtgczyli sie przedstawiciele najwazniejszych
towarzystw naukowych i organizacji, ktére sg niezbedne dla prawidtowego funkcjonowania
opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem ptuca.




Stoimy na stanowisku, ze nalezy dazy¢ do poprawy koordynacji i jakosci opieki nad chorymi
Z nowotworami ptuca niezaleznie od miejsca ich zamieszkania czy statusu spotecznego. Po-
winno to przetozy¢ sie na skrdocenie czasu diagnostyki oraz optymalnego czasu rozpoczecia
terapii. Docelowym modelem opieki nad pacjentami powinny by¢ Lung Cancer Units, gdzie roz-
poznaniem i leczeniem nowotworu ptuca zajmowac sie beda specjalistyczne osrodki o duzym
doswiadczeniu, dysponujgce wielodyscyplinarnym zespotem specjalistow. Ze wzgledu na zto-
zonosc¢ procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz postep jaki dokonuje sie w tym obszarze
(pojawianie sie nowych metod diagnostyki i leczenia), konieczne jest zapewnienie koordynacji
i odpowiedniej jakosci procedur diagnostycznych, w tym obrazowych, endoskopowych i biopsyj-
nych oraz diagnostyki patomorfologicznej i molekularnej.

MISJA RAK PLUCA 2024-2034

Warszawa, dn. 24 czerwca 2024 r .

Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.
Prof. dr hab.

n.

n.

N

SYGNATARIUSZE DEKLARACJI

.. med. Rodryg Ramlau - Prezes Polskiej Grupy Raka Ptuca

. med. Dariusz M. Kowalski - Sekretarz Generalny Polskiej Grupy Raka Ptuca

. med. Tadeusz Ortowski - Wiceprezes Polskiej Grupy Raka Ptuca

. med. Agnieszka Mastalerz-Migas - Prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
. med. Maciej Krzakowski - Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej

. med. Piotr Rutkowski - Przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego

. med. Jacek Fijuth - Prezes Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej

. med. Renata Langfort - Prezes Polskiego Towarzystwa Patologdow

med. Olga Haus - Prezes Polskiego Towarzystwa Genetyki Cztowieka

med. Edyta Szurowska - Prezes Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego

Dr hab. n. med. Beata Jagielska - Dyrektor Narodowego Instytutu Onkologii - Paristwego Instytutu

Badawczego

Prof. dr hab. n. med. Joanna Didkowska - Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Pierwotnej
Nowotworow NIO-PIB, Krajowy Rejestr Nowotworow

Prof. dr hab. n. med. Cezary Piwkowski - Prezes Elekt Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgow

Dr n. med. Matgorzata Czajkowska-Malinowska - Prezes Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc

Aleksandra Wilk - Dyrektor Sekcji Raka Ptuca, Fundacja TO SIE LECZY
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1.5. Swiat w walce z rakiem - strategia
IASLC na lata 2024 - 2029

International Association for the Study of Lung
Cancer (IASLC), ktérej cztonkiem jest Polska Grupa
Raka Ptuca, to najwieksza miedzynarodowa orga-
nizacja zrzeszajgca ekspertéw klinicznych zajmu-
jacych sie profilaktyka, diagnostyka i leczeniem
raka ptuca, ktéra opracowuje standardy i zalecenia,
edukuje kadry medyczne oraz promuje dostep do
kompleksowej, innowacyjnej opieki nad pacjentami
z rakiem ptuca.

IASLC podjeto decyzje o aktualizacji planu strate-
gicznego, przede wszystkim ze wzgledu na szybki
postep w badaniach nad rakiem ptuca, diagnostyce
i sposobach leczenia. W miare jak przetomy w me-
dycynie nadal zmieniajg krajobraz raka ptuca, IASLC
uznato koniecznos¢ weryfikacji swoich priorytetéw
i wyznaczenia kursu, ktéry uwzglednia aktualne
trendy, promuje dostepnos¢ i ostatecznie przyczy-
nia sie do poprawy wynikéw leczenia pacjentéw.

Nowa strategia opiera sie na fundamentach inno-
wacji, wspotpracy i podejsciu skoncentrowanym na
pacjencie. IASLC dazy do wspierania globalnej sieci
ekspertow, badaczy, pracownikéw ochrony zdrowia
i rzecznikdw pacjentéw, ktérzy wspotpracujg w celu
przyspieszenia postepéw w zapobieganiu, diagno-
zowaniu, leczeniu i poprawie przezycia chorych na
raka ptuca. Wizja ta obejmuje nie tylko skoncentro-
wanie sie na przetomach medycznych, ale takze
zaangazowanie w zmniejszanie dysproporcji zdro-
wotnych, zwiekszanie dostepu do opieki i poprawe
jakosci zycia pacjentéw.

Strategia IASLC zaktada, iz nadrzednym celem
podejmowanych dziatan ma by¢ ,pokonanie raka
ptuca i innych nowotworéw klatki piersiowej na
catym swiecie w XXI wieku”. Plan strategiczny zde-
finiowat gtéwne wyzwanie, ktérym jest ,przezwy-
ciezenie nierownego dostepu do edukacji, badan
i leczenia raka ptuca/klatki piersiowej na swiecie”.

Plan strategiczny opiera sie na trzech nowych fi-
larach organizacyjnych: wspotpracy naukowe;j,
globalnej edukacji i promowaniu dostepnej opieki
wielodyscyplinarnej.

Filary strategii IASLC na lata 2024 - 2029 [2]

SPOLPRACA W
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Filar 1: Wspoétpraca naukowa

Trzy rezultaty, ktore definiujq
pierwszy filar to:

generowanie nowej wiedzy
naukowej, ktéra wptywa na
wyniki opieki z perspektywy
globalnej;

utatwianie rozwoju badan
naukowych poprzez
zwiekszanie zasobow;

wigczanie, szkolenie

i wspieranie badaczy
zajmujacych sie leczeniem
raka ptuca.

Filar 2: Globalna edukacja

Trzy rezultaty, ktore definiujq drugi

filar to:
rozszerzenie dostepnosci
i wartosci dostepnej wiedzy;
poszerzenie oferty
edukacyjnej IASLC;
zapewnienie trwatego
scentralizowanego
repozytorium nauki.



Filar 3: Promocja dostepnej, wielo-
dyscyplinarnej opieki

Rezultaty trzeciego filaru obejmujq:

ustanowienie
wielodyscyplinarnych,
globalnych standardéw
zapobiegania, wykrywania

i opieki nad nowotworami
ztosliwymi klatki piersiowej;
dostosowanie i wdrozenie
globalnych standardéw

w zakresie réwnego dostepu
regionalnego i lokalnego oraz
terminowej opieki;
zapewnhienie pomocy
agendom rzagdowym,
umozliwiajgc im skuteczne
poszerzanie dostepu do
opieki i poprawe wynikéw
przezywalnosci pacjentéw.

Nowy plan strategiczny IASLC ma by¢ sitg napedo-
wa, ktéra uksztattuje przyszto$é badan nad rakiem
ptuca, rzecznictwa i opieki. Poprzez ukierunkowa-
nie sie na innowacje, kultywowanie wspétpracy
i umieszczenie pacjentéw w centrum uwagi, IASLC
dazy do zmniejszenia globalnego obcigzenia ra-
kiem ptuca i poprawy zycia rosngcej liczby osob
dotknietych tg choroba.

1.6. Filary Misji Raka Ptuca
i planowane cele do osiqggniecia
w Polsce w perspektywie 10 lat

Misja Rak Ptuca 2024 to deklaracja kierunkowa Pol-
skiej Grupy Raka Ptuca, ktéra powstata we wspot-
pracy wielodyscyplinarnej z ekspertami klinicznymi
i towarzystwami naukowymi. Jest ona odpowie-
dzig na wzrastajgca zachorowalno$¢ na raka ptuca
w Polsce, pojawienie sie wielu przetomowych tech-
nologii w zakresie diagnostyki i leczenia raka ptu-
ca, ktére moga przyczyni¢ sie do znacznego wzro-
stu odsetka wyleczen catkowitych oraz poprawy
wskaznikow przezywalnosci, pod warunkiem, ze

MISJA RAK PLUCA 2024-2034

dostep do badan przesiewowych bedzie powszech-
ny, $ciezka pacjenta krétsza i mniej zawita, a model
kompleksowej opieki nad chorymi stanie sie stan-
dardem w catym kraju.

Nadrzednym celem Misji Rak Pluca

jest przeciwdziatanie negatywnym

- zdrowotnym, spotecznym oraz
r§ gospodarczym skutkom, jakie niesie

O‘g“ za sobq rosnqca zachorowalnos¢

oraz nadumieralnosc Polek i Polakow
na raka ptuca, bedqcego najczestszq
przyczyng zgonow wsrod chorob

nowotworowych w Polsce.

Cele szczego6towe obejmuja:

Pogtebienie multidyscyplinarnej wspétpracy
w opiece nad pacjentem z podejrzeniem i po
diagnozie raka ptuca.

Skrécenie czasu diagnostyki oraz przyspie-
szenie czasu rozpoczecia optymalnej tera-
pii.

Obnizenie odsetka zgonéw z powodu raka
ptuca (maksymalnie) w ciggu najblizszych
10 lat z 24% do ok. 15%.

Zwiekszenie odsetka przezyé 5-letnich
(maksymalnie) w ciggu najblizszych 10 lat
z 14% do min. 20% (dla catej populacji cho-
rych z rakiem ptuca).

Dogtebna analiza sytuacji w obszarze raka ptuca
w Polsce, oczami grona ekspertéw dziedzinowych,
wspolne zmapowanie najpilniejszych barier i wy-
zwan oraz rekomendacji, ma stuzy¢ poprawie koor-
dynacji i jakosci opieki nad chorymi z nowotworami
ptuca, niezaleznie od miejsca ich zamieszkania czy
statusu spotecznego.
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Filary Misji Rak Ptuca 2024 — 2034

WSPOLPRACA MIEDZYSRODOWISKOWA

Trwata wspdtpraca miedzysrodowiskowa na rzecz poprawy wskaznikdow wczesnego wykry-

wania i efektow terapii pacjentéw z rakiem ptuca w Polsce, obejmujgca lekarzy rodzinnych,
@ torakochirurgéw, chirurgéw, onkologdw klinicznych, radioterapeutéw, pulmonologdw, pato-
morfologdw i diagnostow, radiologdw, psychologdw i innych specjalistow zaangazowanych
w proces diagnostyczno-terapeutyczny oraz proces zdrowienia. Istotng role w tym procesie
odgrywa Pacjent, ktéry powinien uczestniczy¢é w procesie decyzyjnym.

MONITOROWANIE STANU OPIEKI

Monitowania stanu opieki onkologicznej nad pacjentem z rakiem ptuca w sposob ciagty przy
wspéipracy miedzysrodowiskowej (eksperci i pacjenci) w dialogu z resortem zdrowia i innymi
instytucjami ochrony zdrowia w celu zapewnienia systematycznej poprawy efektywnosci opie-
ki, niwelowania réznic lokalnych w dostepie i jakosci opieki oraz sprawnego reagowania na
pojawigjace sie problemy/wyzwania w organizacji i finansowaniu opieki. Monitorowanie efek-
tow leczenia raka ptuca w Polsce (zachorowania, zgony, przezywalnos¢, czas do progresji).

I} 0»
[0

KOMPLEKSOWA OPIEKA | STANDARDY

Wdrazanie modeli kompleksowej opieki nad pacjentem z rakiem ptuca i ujednolicenie stan-
darddéw postepowania, przy jednoczesnej indywidualizacji terapii pozwalajgce na translacje
&%}o trwajacego, ogromnego postepu w rozumieniu biologii raka ptuca i rozwoju coraz bardziej
skutecznych i precyzyjnych technologii diagnostycznych i terapeutycznych, poprzez sku-
teczne modele koordynacji opieki nad pacjentem i wspétprace miedzy osrodkami, w oparciu
o przyjete wspdinie zasady i kryteria. Zapewnienie przystepnej i tatwo dostepnej informacji dla
pacjentow i ich bliskich o aktualnych moznosciach diagnostyczno-terapeutycznych.

W ramach realizacji Misji Rak Ptuca - Polska Grupa Raka Ptuca bedzie co roku prezentowa¢ wyniki audytu
sytuacji w zakresie opieki nad pacjentami z rakiem ptuca, majgc na uwadze zaktadane cele i rekomendacje
krotko- i dtugookresowe, kontynuujgc wspoétprace i dialog z ekspertami i decydentami, na rzecz zwieksze-
nia dostepu, efektywnosci oraz jakosci kompleksowej opieki onkologiczne;j.
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2.1. Krajowy Plan Odbudowy i Zwi¢kszania
Odpornosci (KPO)

Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci
(KPO) jest dokumentem programowym okreslaja-
cym cele zwigzane z odbudowg i tworzeniem od-
pornosci spoteczno-gospodarczej Polski po kryzy-
sie wywotanym pandemig COVID-19 oraz stuzgce
ich realizacji reformy strukturalne i inwestycje. Do-
kument stanowi podstawe ubiegania sie o wsparcie
z europejskiego Instrumentu na rzecz Odbudowy
i Zwiekszania Odpornosci (Recovery and Resilience
Facility — RRF). Horyzont czasowy realizacji planu
zamyka sie z koricem sierpnia 2026 r. i stwarza
potencjalnie mozliwo$¢é uzyskania przez system
ochrony zdrowia w Polsce srodkéw w wysokosci
okoto 4,5 mld euro.

W ramach KPO - w obszarze ochrony zdrowia -
przewidziano realizacje zadania pod nazwa , Efek-
tywnosé, dostepnosé i jakosé systemu ochrony
zdrowia”.

W dokumencie okreslono kamienie milowe (zada-
nia, ktérych realizacja jest wymagana dla przekaza-
nia unijnych srodkéw finansowych), w tym zadania
z obszaru opieki onkologicznej:

Kamien milowy

»Wejscie w Zycie ustawy o Krajowej
Sieci Onkologicznej [3] i odpowiednich
aktow prawnych ustanawiajqcych
zasady funkcjonowania sieci poprzez
wprowadzenie nowej struktury

i nowego modelu zarzqdzania

opiekq onkologiczng”, dzieki ktorym
wszyscy pacjenci, niezaleznie od
miejsca zamieszkania, otrzymaja
opieke onkologiczng oparta

na takich samych standardach
diagnostycznych i terapeutycznych.

Akty prawne wdrazajgce KSO sg ukierunkowane na:
- poprawe organizacji systemu opieki onko-
logicznej poprzez zapewnienie pacjentom
dostepu do najwyzszej jakosci proceséw

diagnostycznych i terapeutycznych oraz
kompleksowej opieki na catej ,Sciezce
opieki” w obszarach podstawowej opie-
ki zdrowotnej POZ), ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS), leczenia szpitalnego
i rehabilitacji;

stworzenie nowej struktury organizacyjnej
i nowego modelu zarzadzania opiekg onko-
logiczng, w tym centréw monitorowania;
poprawe jakosci zycia pacjentow w trakcie
leczenia onkologicznego i po nim.

Kamien milowy

,Wejscie w Zycie rozporzqdzenia
w sprawie wykazu wojewodzkich
osrodkow monitorowania

w ramach Sieci Onkologicznej”. [4]

Rozporzadzenie zaktada
utworzenie wojewddzkich
centréw monitorowania, ktore
sg podmiotami leczniczymi
wytonionymi w ramach Krajowe;j
Sieci Onkologicznej w kazdym

z 16 wojewddztw, specjalizujgcymi
sie w opiece onkologicznej,
zapewniajgcymi kompleksowe
leczenie i monitorowanie
onkologiczne, na poziomie
referencyjnosci SOLO IIl.

Kamien milowy
,sOcena sieci opieki onkologicznej”

Sprawozdanie z oceny krajowe;j
sieci opieki onkologicznej,

w tym zawierajgce wskazniki
jakosci opieki onkologiczne;j.

W 2023 roku opublikowano raport
koncowy z pilotazu KSO [5].
Zgodnie z aktualnymi zatozeniami,
KSO jako rozwigzanie systemowe
ma byé wdrazane w catym kraju od
2025 roku.



Kamien milowy

,,Wejscie w zycie aktu prawnego

w sprawie wykazu kryteriow
kwalifikujqcych szpitale do
poszczegolnych poziomow
zabezpieczenia opieki onkologicznej’

4

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
wprowadzito wykaz kryteriow,

na podstawie ktorych szpitale
onkologiczne sg przypisywane
do poszczegdlnych pozioméw
zabezpieczenia opieki
onkologicznej Krajowej Sieci
Onkologiczne;j [6].

Kryteria kategoryzacji osrodkéw wynikaja z:

- zasiegu (m.in. populacja objeta wsparciem;
S$wiadczenia objete wsparciem; koniecznos¢
zapewnienia dostepu do opieki we wtasci-
wym czasie);

> stusznosci (m.in. stusznosci w dostarczaniu

$wiadczen i korzystaniu z nich);

skutecznosci;

jakosci opieki;

- dostepnosci zasobéw (m.in. zasobow ludz-
kich i zasobdéw finansowych).

vy

Kamien milowy

,»Nabor wnioskow dla szpitali
(nalezqcych do Krajowej

Sieci Onkologicznej) oraz
wspolpracujqcych z nimi osrodkow
opieki ambulatoryjnej (AOS)”
Uruchomiony zostanie pierwszy
nabdr wnioskéw dla szpitali
(nalezacych do Krajowej

Sieci Onkologicznej) oraz
wspotpracujgcych z nimi osrodkéw
opieki ambulatoryjnej (AOS) na
zakup lub modernizacje sprzetu
lub na inwestycje w infrastrukture.
Nabor bedzie opierat sie na
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kryteriach kategoryzacji oraz
na jasnych i przejrzystych
procedurach. Inwestycje w
infrastrukture lub zakup sprzetu
medycznego przyczynig sie

do poprawy jakosci opieki i do
zapewnienia kompleksowego
dostepu do opieki szpitalnej we
wiasciwym czasie.

Kryteria kwalifikacji:

- Wsparciemobjetezostangwytacznie szpitale
i Osrodki Kooperacyjne zakwalifikowane do
Krajowej Sieci Onkologicznej, ktére stano-
wig czes¢ struktur tych szpitali;

- Wybrane inwestycje, w tym inwestycje ukie-
runkowane na wspotpracujace ze szpitalami
osrodki opieki ambulatoryjnej, nie moga by¢
objete wsparciem z funduszy UE innych niz
RRF.

- Wsparcie obejmuje wytacznie zakres dzia-
tan zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych finansowanych przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia i nie obejmuje dziatal-
nosci komercyjne;.

0d 17 pazdziernika do 2 grudnia 2024 r. trwa nabér
wnioskéw na ,Rozwdj i modernizacje infrastruktu-
ry centrow opieki wysokospecjalistycznej i innych
podmiotéw leczniczych”. Nabér realizowany jest
w ramach inwestycji D1.1.1. KPO [7].

W KPO podkreslono takze role lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ktéry powinien zajmowac
sie¢ wszystkimi problemami zdrowotnymi, nieza-
leznie od wieku, pfci i jakichkolwiek innych cech
pacjentow. Lekarz POZ powinien ukierunkowywa¢
swoje myslenie nie tylko na chorych, ale takze na
zdrowych cztonkéw populaciji, aby ustrzec ich przed
zachorowaniem. Zadaniem lekarza POZ jest syste-
matyczne prowadzenie dziatan profilaktycznych
i przesiewowych takich, jak np. okresowe bada-
nia u zdrowych dzieci i dorostych, ocena zagrozen
w miejscu pracy, $rodowisku zamieszkania, szkole,
poradnictwo w zakresie uzaleznien, dziatania pro-
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filaktyczne przeciw chorobom zakaznym i nowo-
tworowym.

Ponadto w dziataniu pod nazwa ,Poprawa efektyw-
nosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia,
dostepnosci oraz jakosci swiadczen zdrowotnych,
w szczegdlnosci w kluczowych obszarach ze wzgle-
du na zagrozenia epidemiologiczne i choroby cywi-
lizacyjne oraz sytuacje demograficzng” wskazano
onkologie wsréd 8 dziedzin medycyny, ktére beda
priorytetowo traktowane przy podziale $rodkéw
finansowych przeznaczonych na inwestycje infra-
strukturalne.

2.2. Krajowy Plan Transformacji (KPT)

Krajowy Plan Transformacji (KPT) zostat opubliko-
wany przez Ministerstwo Zdrowia 15 pazdziernika
2021 r. Jego celem jest wzmocnienie zasobdéw
i proceséw ochrony zdrowia oraz poprawa efek-
tywnosci wydatkowania srodkéw publicznych na
Swiadczenia opieki zdrowotnej oraz na inwestycje
w sektorze ochrony zdrowia, na poziomie krajowym
i regionalnym, uwzgledniajgc potrzeby zdrowotne
mieszkancow.

Pierwszy Krajowy Plan Transformacji zostat ustalo-
ny przez Ministra Zdrowia na okres od dnia 1 stycz-
nia 2022 r. do dnia 31 grudnia 2026 r. KPT jest do-
kumentem wdrozeniowym, ktory okresla konkretne
dziatania jakie nalezy podja¢, aby zapewni¢ obywa-
telom i mieszkancom kraju dostep do wysokiej ja-
kosci ustug zdrowotnych.

Jak wskazano w dokumencie, choroby uktadu
krazenia oraz nowotwory odpowiadajg za prawie
75% wszystkich zgonéw oraz ponad 40% DALY
(disability-adjusted life years - lata zycia skorygo-
wane niesprawnoscig) w Polsce. Liczba zgonéw,
chorobowos¢ i zapadalno$é na nowotwory w Pol-
sce beda rosnaé do 2028 r. Tymczasem, w UE pro-
gnozuje sie, ze wskazniki te bedg miaty tendencje
spadkowa (z wyjatkiem liczby zgonéw). W Polsce
w 2019 r. dominujgcg grupg czynnikdéw ryzyka,
wptywajgca na DALY i zgony, byty czynniki behawio-
ralne, czyli zwigzane ze stylem zycia. Odpowiadaty
one za utrate ok. 49% lat przezytych w zdrowiu oraz

za ok. 44% zgondéw. Wptyw behawioralnych czyn-
nikow ryzyka na utrate DALY w UE byt o ok. 26%
nizszy niz w Polsce.

Czynnikami ryzyka odpowiadajacymi za utrate naj-
wiekszej liczby lat przezytych w zdrowiu dla kobiet
i mezczyzn tacznie sa odpowiednio:

palenie tytoniu (ok. 5,7 tys. DALY na 100 tys.
ludnosci),

wysokie ci$nienie krwi [8] (ok. 4,2 tys. DALY
na 100 tys. ludnosci),

wysoki indeks BMI [9] (ok. 4,1 tys. DALY na
100 tys. ludnosci).

Nalezy takze zaznaczy¢, ze wsrdd innych ryzyk
zdrowotnych wymieniono w dokumencie miedzy
innymi: spozywanie alkoholu, zanieczyszczenie
srodowiska, ryzyka zawodowe i niskg aktywnosé
fizyczng, a wiec czynniki mogace mie¢ wptyw na
potencjalne wystgpienie choroby nowotworowe;.

W Krajowym Planie Transformacji, miedzy innymi,
zarekomendowano nastepujgce dziatania w obsza-
rze szeroko rozumianej profilaktyki zdrowotnej:

Wzmocnienie rozwoju dziatan badawczych
i projektowanie nowych rozwigzan w zakre-
sie zdrowia publicznego, w szczegdlnosci
w zakresie zmiany nawykow i postaw zdro-
wotnych Polakéw. Dziatania zwigzane beda
z realizacjg zatozen Narodowego Programu
Zdrowia (NPZ) oraz zespotu dedykowane-
mu opracowaniu badan epidemiologicznych
w Agencji Badan Medycznych (ABM).
Oczekiwane rezultaty dziatania: Realizowa-
nie nowatorskich i wysokiej jakosci dziatan
z zakresu zdrowia publicznego.

Opracowanie pilotazu i wdrozenie modelu
edukaciji zdrowotnej w szkotach i przedszko-
lach np. przez wprowadzenie cyklicznych
spotkan edukacyjnych dla uczniéw szkoét
podstawowych i ponadpodstawowych w za-
kresie promocji zdrowego stylu zycia. Dzia-
tania bedg prowadzone w ramach zadania
Narodowej Strategii Onkologicznej (NSO):
przeprowadzenie pilotazu w ramach dziatan



edukacyjnych na rzecz profilaktyki przeciw-
nowotworowej i ksztattowania postaw proz-
drowotnych w zakresie szkolnej edukaciji
zdrowotnej i promocji zdrowego stylu zycia
oraz wdrazania Edukacyjnego Programu dla
Zdrowia w Szkotach.

Oczekiwane rezultaty dziatania: Zwigkszenie
$wiadomosci wsrdéd dzieci i mtodziezy w za-
kresie poprawy stylu zycia oraz zmniejszenie
wptywu czynnikow ryzyka zwigzanych ze sty-
lem zycia w mtodszych grupach wiekowych.

Kampanie spoteczne skierowane do mez-
czyzn, przetamujace bariery przed aktywnym
korzystaniem z opieki zdrowotnej oraz kam-
panie skierowane do ogétu spoteczenstwa,
zachecajace do poddawania sie badaniom
i aktywizowania w tym zakresie rodzin. Kam-
panie realizowane bedg m.in. w ramach za-
dan Narodowej Strategii Onkologicznej, tj.
kampania ,Planuje dtugie zycie”.
Oczekiwane rezultaty dziatania: Wzrost
$wiadomosci profilaktyki zdrowotnej i po-
prawa zgtaszalnosci na badania profilaktycz-
ne (rozumiane jako badanie majgce na celu
ewentualne wykrycie choroby na odpowied-
nio wczesnym etapie.

Nowelizacja rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu pro-
gramoéw zdrowotnych (Dz. U. z 2020 r. poz.
2209) w zakresie leczenia i zapobiegania ni-
kotynizmowii.

Oczekiwane rezultaty dziatania: Sukcesywne
obnizanie odsetka osob palgcych oraz pod-
noszenie efektywnosci i poprawa dostepno-
$ci do kompleksowego poradnictwa antyni-
kotynowego i leczenia zespotu uzaleznienia
od nikotyny.

Tworzenie  mechanizméw  systemowych
pozwalajgcych na koordynowanie dziatan
prozdrowotnych realizowanych na poziomie
powiatéw i gmin. Dziatania zwigzane beda
z opracowaniem zatozen zmian systemo-
wych z zakresie zdrowia publicznego w Pol-
sce - zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
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lipca 2021 r. w sprawie powotania zespotu
ds. zmian systemowych w zdrowiu publicz-
nym (Dz. Urz. Min. Zdrowia. poz. 53).
Oczekiwane rezultaty dziatania: Poprawa
jakosci i adekwatnosci dziatan instytucji
publicznych (samorzadowych i rzadowych)
planujacych i realizujgcych polityki prozdro-
wotne (realizowane na podstawie réznych
przepiséw i finansowane z réznych zrédet).

Ponadto w zakresie lecznictwa szpitalnego wska-
zano, ze konieczne jest:

W celu obnizenia nadmiernej liczby hospi-
talizacji, ktéra jest przyczyng powstawania
nieuzasadnionych kosztéw, rekomenduje
sie zwiekszenie dostepnosci badan diagno-
stycznych w warunkach ambulatoryjnych,
w szczegolnosci przez regulacje sprzyjaja-
ce realizowaniu tych $wiadczen w AOS (np.
adekwatna wycena swiadczen, wskazniki ja-
kosciowe).

Konieczny jest dalszy proces centralizacji
oraz koncentracji swiadczeri w osrodkach
o odpowiednim zapleczu i doswiadczeniu
dla chorob rzadkich oraz innych choréb wy-
magajacych skomplikowanego oraz kom-
pleksowego leczenia.

Jednoczesnie nalezy rozwija¢ formy pla-
nowe i jednodniowe w celu zabezpieczenia
populacji w $wiadczenia zabiegowe przy
jednoczesnej optymalizacji kosztéw.

Nalezy na wiekszg skale stosowa¢ wskazni-
kéw jakosci udzielanych swiadczen. Wskaz-
niki te powinny by¢ analogicznie do tych,
ktére sg stosowane przy poréwnaniach z in-
nymi krajami. Wskazane jest réwniez wpro-
wadzenie wskaznikéw opartych na miarach
deklaratywnych z ankiet wypetnianych przez
pacjentéw, oceniajgcych wykonane procedu-
ry i ogdlng jakos¢ swiadczen. Nalezy dalej
wspiera¢ wzrost jakosci $wiadczen udziela-
nych w ramach leczenia szpitalnego, m.in.
przez wzmochnienie roli akredytacji w ochro-
nie zdrowia przy zapewnieniu aktualizacji jej
standardéw, wdrozenie systemu zgtaszania
zdarzen niepozadanych nieopartego na wi-
nie, a takze nadanie wiekszej wagi wskaz-
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nikowi jakosciowemu w algorytmie obli-
czajagcym kwoty umow, a w konsekwencji
zwiekszenie roli ptacenia za jako$é $wiad-
czen.

2.3. Zdrowa Przyszlos¢.

Ramy strategiczne dla systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027,
z perspektywa do 2030 r.

Dokument strategiczny ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy
strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywa do 2030 r.” stanowi po-
lityke publiczng w rozumieniu koncepcji systemu
zarzadzania rozwojem Rzeczypospolitej Polskiej,
realizowang na podstawie ustawy o zasadach
prowadzenia polityki rozwoju. Celem opracowania
i wdrozenia tego dokumentu strategicznego sg zo-
bowigzania Rzeczypospolitej Polskiej jako cztonka
Unii Europejskiej. W zwigzku z mozliwoscig ko-
rzystania ze srodkéw unijnych na realizacje okre-
$lonych dziatan w ramach funduszy polityki spdj-
nosci, wszystkie kraje cztonkowskie sg zobowia-
zane do spetniania warunkoéw podstawowych dla
perspektywy 2021- 2027 w poszczegodlnych obsza-
rach.

W dokumencie ,Zdrowa Przysztos¢” miedzy innymi
przedstawiono analize realizacji badan profilak-
tycznych na podstawie raportu Najwyzszej Izby
Kontroli:

Udziat w programach zapobiegania nowo-
tworom nie jest wystarczajgco wysoki. We-
dtug raportu po kontroli przeprowadzonej
przez NIK w zakresie profilaktyki zdrowotnej
w ochronie zdrowia w latach 2012-2015,
kampanie edukacyjne zwigzane z tymi pro-
gramami nie byly odpowiednio skuteczne.

Wedtug NIK efekty programéw profilaktycz-
nych sa takze niezadowalajgce w stosunku
do wydanych na nie srodkéw. Na przyktad
w latach 2011-2016 ponad 1,1 mid zt wy-
dano na Narodowy Program Walki z Rakiem
(ponad 2,6 mld zt od poczatku jego wdraza-
nia w 2006 r.); jednak zaden z gtéwnych ce-
6w programu nie zostat osiggniety.

Liczba oso6b uczestniczacych w badaniach
profilaktycznych, w tym w badaniach prze-
siewowych, nie wzrosta; wykrywanie nowo-
twordw réwniez nie ulegto poprawie. Wedtug
raportu NIK wynika to m.in. z braku skoor-
dynowanej edukacji pacjentéw, braku spéj-
nego systemu wtérnej profilaktyki, a takze
trudnosci w uzyskaniu kart DiLO dla niekto6-
rych pacjentéw.

W zwigzku z powyzszym, podejmowane s3g dzia-
tania systemowe, w celu poprawy tej sytuacji. Od
lutego 2020 r. obowigzuje Narodowa Strategia On-
kologiczna (NSO), ktéra ma za zadanie organizacje
kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicz-
nej w Polsce. Jako jeden z pieciu gtownych celéw
zaktada zwiekszenie poziomu zgtaszalnosci na ba-
dania przesiewowe oraz poprawe jakosci badan.

W dokumencie ,Zdrowa Przysztos¢” podkreslono,
ze prowadzenie dziatan profilaktycznych przyno-
si, w krotszej lub dtuzszej perspektywie czasowej,
wymierne korzysci dla spoteczefstwa w postaci
poprawy swiadomosci zdrowotnej populacji, po-
prawy stanu zdrowia ludnosci, zwigekszenia wykry-
walnosci choréb we wczesnym stadium rozwoju,
zmniejszenia liczby osob z powiktaniami choréb
i trwatym inwalidztwem, ograniczenia liczby zacho-
rowan i zgonédw oraz obnizenia kosztéw leczenia,
a takze mniejszych strat finansowych dla gospo-
darki (zasitki chorobowe, straty produkcyjne).

W rekomendacjach w/w dokumentu miedzy innymi
wymieniono koniecznos¢:

- Aktualizacji i/lub opracowania programéw
zdrowotnych/programéw polityki zdrowot-
nej dla kluczowych choréb cywilizacyjnych.

- Promocje zdrowia i postaw prozdrowotnych
- ze szczegdlnym uwzglednieniem dziatan
na rzecz dzieci, mtodziezy i oséb starszych
oraz zdrowia psychicznego.

- Intensywng edukacje zdrowotna, w tym pro-
gramy interwencji behawioralnych w gru-
pach ryzyka (otytos$¢, uzywki, siedzacy tryb
zycia, narazenie na nadmierny stres).

- Poszerzenie zakresu programu szczepien
ochronnych.



- Realizacje programéw badan przesiewo-
wych w grupach o podwyzszonym ryzyku.

- Opracowanie i rozpropagowanie okreso-
wych profilaktycznych bilanséw zdrowot-
nych dla oséb dorostych realizowanych
w POZ.

- Powszechne objecie $wiadczeniobiorcow
powyzej 40. roku zycia profilaktyczng dia-
gnostyka laboratoryjng, w ramach programu
JProfilaktyka 40 Plus” w zakresie najczesciej
wystepujacych problemoéw zdrowotnych.

- Podnoszenie roli prewencji wtérnej (eduka-
cja personelu medycznego).

- Integracje systeméw ochrony zdrowia i po-
mocy spotecznej w celu wzmocnienia zaan-
gazowania w promocje zdrowia w kazdym
miejscu $wiadczenia ustug spotecznych.

- Wzmocnienie i zintegrowanie mechanizmoéw
identyfikacji i monitorowania wystepowania
ryzyk zdrowotnych.

2.4. Narodowa Strategia Onkologiczna
- profilaktyka pierwotna i wtorna

Narodowa Strategia Onkologiczna (NSO) to pro-
gram wieloletni na lata 2020-2030 wprowadzajacy
kompleksowe zmiany w polskiej onkologii. Strate-
gia zostata przyjeta przez Rade Ministréw w drodze
uchwaty w dniu 4 lutego 2020 r. [10].

Najwazniejszym celem NSO jest zwigekszenie ilosci
osob przezywajacych 5 lat od zakornczenia terapii
onkologicznej oraz zmniejszenie zapadalnos$ci na
choroby nowotworowe. Poprawie ma ulec rowniez
jakosé zycia pacjentéw w trakcie leczenia onkolo-
gicznego, jak i po jego zakonczeniu.

NSO wytycza kierunki rozwoju systemu opieki zdro-
wotnej w zakresie onkologii, wskazujac na 5 obsza-
réw, ktére sg kluczowe dla odwrdcenia niekorzystnych
trendéw epidemiologicznych, poprawy skutecznosci
terapii onkologicznych i dostosowania rozwigzan
systemowych do potrzeb pacjentéw z chorobg nowo-
tworowa: inwestycje w kadry, inwestycje w edukacje
— prewencje pierwotng, inwestycje w pacjenta — pre-
wencje wtdrng, inwestycje w nauke i innowacje oraz
inwestycje w system opieki onkologiczne;.
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W zakresie profilaktyki pierwotnej planowane sa
nastepujace dziatania:

edukacja dzieci, mtodziezy i dorostych Pola-
kéw, jak Swiadomie dba¢ o swoje zdrowie by
ograniczaé¢ ryzyko zachorowania na nowo-
twor,

promowanie zdrowego odzywiania i wpro-
wadzanie rozwigzan stuzgcych ograniczeniu
uzywania wyrobéw tytoniowych,
wprowadzenie bezptatnych szczepien prze-
ciw HPV dla dziewczat i chtopcéw,
modyfikacja programu profilaktyki choréb
odtytoniowych (w tym przewlektej obturacyj-
nej choroby ptuc POChP).

W zakresie profilaktyki wtérnej planowane sa:

- dziatania utatwiajace dostep do obecnych
badan przesiewowych, dzieki czemu bedzie-
my wczesniej wykrywaé nowotwory,

- wprowadzenie nowych badan przesiewo-
wych,

- zaangazowanie lekarzy POZ i lekarzy medy-
cyny pracy (Profilaktyka 40 Plus) w wykry-
wanie nowotworow.

W zakresie inwestycji w innowacje i system opieki
onkologicznej planowane sa:

zwiekszenie mozliwosci udziatu pacjentow
onkologicznych w badaniach klinicznych,
utatwienie dostepu do innowacyjnych terapii
onkologicznych,

zwiekszenie liczby lekéw refundowanych
w onkologii,

zapewnienie wszystkim pacjentom onkolo-
gicznym najwyzszej jakosci leczenia,
zwiekszenie dostepu do nowoczesnej apa-
ratury medycznej,

poprawa jakosci zycia oséb chorych na no-
wotwory, w tym lepszy dostep do réznych
form rehabilitacji,

wsparcie rozwoju opieki paliatywnej i hospi-
cyjne;j.
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Sprawozdania z realizacji Narodowej Strategii
Onkologicznej za 2023 rok

W maju 2024 roku Ministerstwo Zdrowia przedsta-
wito sprawozdanie z realizacji Narodowej Strategii
Onkologicznej za 2023 rok. W zakresie profilaktyki
pierwotnej zrealizowano miedzy innymi nastepuja-
ce zadania:

Wypracowanie rozwigzan kompleksowych
w zakresie szkolnej edukacji prozdrowotnej
i promocji zdrowego stylu zycia np. przez
opracowanie Edukacyjnego Programu dla
Zdrowia w Szkotach, celem wzmocnienia
tego obszaru nauczania w szkotach oraz
podniesienia kompetencji prozdrowotnych
dzieci i mtodziezy.

Zwiekszanie zasiegu kampanii spotecznych
przez standaryzacje i intensyfikacje dziatan
majacych na celu edukacje prozdrowotna
i promocje zdrowego stylu zycia, w zakresie:
promocji aktywnosci fizycznej i zdrowych
wyboréw zywieniowych, promociji zycia wol-
nego od tytoniu oraz zwiekszania $wiado-
mosci skutkéw promieniowania UV.

Utworzenie Poradni Pomocy Palgcym, koor-
dynujacych dziatania edukacyjne w zakresie
profilaktyki antytytoniowej w ramach 0gol-
nopolskiej Sieci Pomocy Palgcym.

Wprowadzenie badan okresowych odnosza-
cych sie do stylu zycia pacjenta np. kwestii
dotyczacych palenia tytoniu, spozywania al-
koholu, odzywiania, aktywnosci fizycznej.

Prowadzenie szkolen kadr medycznych
(lecznictwo szpitalne, POZ i medycyna
pracy) w zakresie profilaktyki pierwotnej,
w szczegdlnosci w zakresie leczenia zespo-
tu uzaleznienia od tytoniu.

W zakresie profilaktyki wtérnej zrealizowano naste-
pujace zadania:

Wdrozenie narzedzi motywacyjnych dla ze-
spotéw medycyny pracy majace na celu ob-
jecie pracownikéw z grup podwyzszonego
ryzyka badaniami przesiewowymi.

Wprowadzenie badan okresowych realizo-
wanych w ramach medycyny pracy, uwzgled-

niajagcych wywiad w kierunku udziatu
w przesiewowych badaniach profilaktycz-
nych w kierunku nowotworu piersi, nowo-
tworu jelita grubego, nowotworu szyjki maci-
cy, jak réowniez choréb odtytoniowych i raka
ptuca, a takze nowotworéw skéry (badanie
dermatoskopowe).

Opracowanie rozwigzan majgcych na celu
wdrozenie obowigzku dla zespotéw POZ
objecia ,lokalnych” populacji oséb z grup
podwyzszonego ryzyka badaniami przesie-
wowymi.

Opracowanie rozwigzan pozwalajgcych na
wigczenie Centréw Zdrowia Publicznego do
aktywnego zapraszania Polakéw na badania
przesiewowe.

Wykorzystanie alternatywnych form komuni-
kacji z pacjentem - kontakt bezposredni za
pomoca srodkoéw komunikacji elektronicz-
nej, Internetowe Konto Pacjenta, media spo-
tecznosciowe, profilaktyczne call-centersitd.
Prowadzenie kampanii spotecznych i dzia-
talnosci infolinii  (NFZ/osrodki onkolo-
giczne) ukierunkowanych na zwiekszenie
Swiadomosci Polakéw w zakresie korzysci
z przeprowadzania regularnych badan prze-
siewowych.

Prowadzenie programu badan w kierun-
ku wykrywania raka ptuca oraz prace nad
wprowadzeniem finansowania ze srodkow
publicznych (NFZ) badan w kierunku wy-
krywania nowotworéw ptuca i nowotworéw
gruczotu krokowego, w grupach wysokiego
ryzyka.

2.5. Program badan przesiewowych
w kierunku wykrywania raka ptuca

Program profilaktyki raka ptuca jest realizowany
przez Ministerstwo Zdrowia, finansowany w ra-
mach Narodowej Strategii Onkologicznej (od 2021
do 2024 roku) i polega na wykonywaniu badan ni-
skodawkowej tomografii komputerowej w populacji
0s6b wysokiego ryzyka zachorowania na raka ptu-
ca. Do badan kwalifikowane sg osoby, ktére zosta-
ng zidentyfikowane do badania przez lekarzy o$rod-
ka przesiewowego lub lekarzy podstawowej opieki



zdrowotnej i zostang zakwalifikowani do badania.
Do badan kwalifikowane sg osoby, ktére zostang
zidentyfikowane do badania przez lekarzy osrod-
ka przesiewowego lub lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i zostang zakwalifikowani do badania.

Cele Programu:

- zwiekszenie odsetka raka ptuca wykrywane-
go we wczesnych stadiach zaawansowania
poprzez przeprowadzanie badan niskodaw-
kowej tomografii komputerowej (NDTK)
wsrdd populacii objetej Programem,
zwiekszenie odsetka wyleczenia (5-letnich
przezyc¢),

- obnizenie umieralnosci na raka ptuca,

- obnizenie kosztéw leczenia nowotworéw
w skali kraju (leczenie nowotworéw we
wczesniejszych stadiach zaawansowania),

- zwiekszenie dostepu do badania NDTK
u os6b z grup wysokiego ryzyka zachorowa-
nia na raka ptuca.

Kryteria kwalifikacji:

osoby w wieku 55-74 lata:

- u ktérych konsumpcja tytoniu jest wigk-
sza lub réwna 20 paczkolatom i sg aktyw-
nymi palaczami,

- u ktérych konsumpcja tytoniu jest wigk-
sza lub réwna 20 paczkolatom i rzucity
palenie na nie wiecej niz 15 lat (dot. ostat-
niego okresu abstynenc;ji).

osoby w wieku 50-74 lata:

- u ktérych konsumpcja tytoniu jest wigk-
sza lub réwna 20 paczkolatom i sg aktyw-
nymi palaczami,

- u ktérych konsumpcja tytoniu jest wigk-
sza lub réwna 20 paczkolatom i rzucity
palenie na nie wiecej niz 15 lat (dot. ostat-
niego okresu abstynenc;ji),

i u ktérych stwierdzono jeden z czynnikdéw ry-
zyka:

- z uwagi na wykonywany zawéd byty na-
razone na dziatanie krzemionki, berylu,
niklu, chromu, kadmu, azbestu, zwigzkow
arsenu, spalin silnikdw diesla, dymu ze
spalania wegla kamiennego, sadzy,
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- ekspozycja na radon,

- chorowaly na raka ptuca, chtoniaka, no-
wotwor regionu gtowy i szyi lub raki zalez-
ne od palenia tytoniu, np. raka pecherza
moczowego, nerki, przetyku, zotadka,

- osoby z bliskiej rodziny (krewni pierwsze-
go stopnia) miaty raka ptuca,

- choruja na przewlekig obturacyjna choro-
be ptuc (POChP) lub samoistne wtdknie-
nie ptuc (IPF)

W 2023 r. badania przesiewowe wykonywano w ra-
mach 31 umdw, zawartych z podmiotami wytonio-
nymi na realizatoréw w 2021 r. i 2022 r., w nastepu-
jacych wojewddztwach: dolnoslgskim, lubelskim,
lubuskim, tédzkim, matopolskim, podkarpackim,
kujawsko-pomorskim, warminsko-mazurskim i za-
chodniopomorskim. tgcznie w 2023 r. wykonano 16
946 badan NDTK ptuc (stan na dziert 31.12.2023 r.).

Badania profilaktyczne z zastosowaniem
NDTK w ramach NSO trwajq do potowy
2025 roku (program zostat przedtuzony
przez Ministerstwo Zdrowia). Do tej pory
zrealizowano w sumie 81 457 badan.
(stan na 31.10.2024 r.).

Ponadto, nalezy zaznaczy¢, ze obecnie do realizacji
programu wprowadzono Mobilne Centrum Nisko-
dawkowej Tomografii Komputerowej [11], ktdre jest
koncepcja realizowang w ramach Projektu SOLACE,
ktory jest inicjatywg Europejskiego Towarzystwa
Choréb Ptuc (European Respiratory Society) oraz
Europejskiego Towarzystwa Radiologéw (European
Society for Radiology). Konsorcja europejskie two-
rzg 33 osrodki z 15 krajow Europy. Instytut Gruzlicy
i Choréb Ptuc (IGICHP) jest polskim partnerem pro-
jektu SOLACE. Celem projektu jest poprawa dostep-
nosci badania dla oséb z grup ryzyka w spoteczno-
Sciach oddalonych od osrodkéw diagnostycznych.
Mobilne Centrum NDTK zostanie skierowane do
lokalizacji wytypowanych na podstawie analizy
wynikéw 0golnopolskiego Programu Wczesnego
Wykrywania Raka Ptuca. Projekt jest finansowany
w ramach programu EU4HEALTH i wspdéfinansowa-
ny przez Ministerstwo Zdrowia RP.
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2.6. 7alecenia Unii Europejskiej

w sprawie wzmocnienia profilaktyki
i wezesnego wykrywanie raka, w tym
nowotworow pluca

Nowotwory ztosliwe sg jednym z gtéwnych priory-
tetéw Komisji Europejskiej w dziedzinie zdrowia pu-
blicznego. Parlament Europejski 16 lutego 2022 r.
przyjat raport koncowy Komisji Specjalnej ds. Zwal-
czania Raka (BECA). Wskazano w nim, ze Europejski
Plan Walki z Rakiem powinien realnie odpowiada¢
na kluczowe potrzeby pacjentow wymagajacych
obecnie terminowej diagnostyki oraz skutecznych,
innowacyjnych i przystgpnych cenowo metod lecze-
niaraka. Jednoczesnie powinien adresowaé wyzwa-
nia z wigzane z powiktaniami zwigzanymi z nowo-
tworami i chorobami wspétistniejgcymi oraz opieka
w tym zakresie, jak rowniez odpowiada¢ na stusz-
ne oczekiwania ponad 12 milionéw oséb zyjacych
zrakiem lubwyleczonychiichrodzin, mierzacych sie
z powrotem do ,normalnego zycia”.

Celem dziatan Unii w ramach walki z rakiem powin-
no by¢ zwiekszenie 5-letniego wskaznika przezycia
pacjentow, u ktérych zdiagnozowano raka. Zaktada
sie, ze okoto 40% przypadkow raka w UE mozna
zapobiec; majac na uwadze, ze prewencja jest sku-
teczniejsza niz jakiekolwiek leczenie, a takze jest
najbardziej optacalng dlugoterminowa strategia
kontroli zachorowan na raka.

Europejski Plan na Rzecz Walki z Rakiem (Europe’s
Beating Cancer Plan) [12] zostat zaprezentowany
w lutym 2021 r. i jest odpowiedzig UE na rosngce
wyzwania i zmiany w zakresie kontroli raka oraz sta-
nowi polityczne zobowigzanie do podjecia wszel-
kich mozliwych dziatan w walce z rakiem. Wspiera
on dziatania panstw cztonkowskich na rzecz zapo-
biegania nowotworom i zapewnienia wysokiej jako-
$ci zycia pacjentom onkologicznym, osobom, ktére
pokonaty chorobe, ich rodzinom i opiekunom. Plan
ten opiera sie na szeregu kluczowych obszardw,
w ktérych UE moze wnies$¢ najwiekszg wartosé:

- zapobieganie,

- wczesne wykrywanie,

- diagnozaileczenie,

- jakos¢ zycia pacjentow onkologicznych

- iozdrowiencow.

Wsrdd najwazniejszych dziatan jest wczesne wy-
krywanie choréb nowotworowych w ramach Euro-
pejskiego Programu Badan Przesiewowych. Plan
zaktada réwniez rewizje zalecenia Rady z 2003 r.
w sprawie badan przesiewowych w kierunku nowo-
tworéw. W oparciu o opinie naukowg Grupy Gtow-
nych Doradcéw Naukowych Komisja przedstawita
20 wrzesnia 2022 r. propozycje nowych zalecen
dotyczgcych badan przesiewowych w kierunku
nowotwordw [13]. Zatgcznik do w/w Zalecen Rady
zawiera specyfikacje techniczne dla wymienionych
badan przesiewowych w kierunku pieciu typéw no-
wotworéw.

Ponizej przedstawiono aktualne zalecenia
dla raka ptuca:

Biorgc pod uwage wstepne dowody na ko-
niecznos$¢ badan przesiewowych z wykorzy-
staniem niskodawkowej tomografii kompu-
terowej oraz potrzebe podejscia etapowego,
kraje powinny zbada¢ wykonalnos¢ i skutecz-
nos$¢ tego rozwigzania, na przyktad poprzez
wykorzystanie badan wdrozeniowych. Pro-
gram powinien integrowac¢ podejscia do pro-
filaktyki pierwotnej i wtdrnej, poczawszy od
0s0b z grup wysokiego ryzyka.

Szczegolng uwage nalezy skupi¢ sie na iden-
tyfikacji i ukierunkowaniu profili wysokiego
ryzyka, zaczynajgc od osob palacych tyton
oraz bytych palaczy, ktérzy palili duzo. Pan-
stwa cztonkowskie powinny kontynuowac
badania, jak dotrze¢ do grupy docelowej —
natogowych palaczy. Ponadto nalezy zwrécic
uwage na identyfikacje i ukierunkowanie in-
nych substancji psychoaktywnych i ich profi-
le ryzyka.

Polska jest jednym w pionieréw badan prze-
siewowych z zastosowaniem NDTK i jako
jedna z pierwszych krajow wdrozyta program
badan przesiewowych oparty na NDTK (faza
pilotazowa 2021-2024) z precyzyjnymi kryte-
riami kwalifikacji. Program profilaktyki raka
ptuca ma by¢ od 2025 roku finansowany ze
srodkéw NFZ jako Swiadczenie gwarantowa-
ne.




PALENIE TYTONIU
JAKO GLOWNY CZYNNIK
RYZYKA ZDROWOTNEGO
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Palenie papieroséw jest jednym z gtéwnych proble-
mow zdrowia publicznego i wedtug oszacowan Glo-
bal Burden of Diseases, co roku ponad 8 milionéw
ludzi na $wiecie umiera z powodu palenia tytoniu,
w tym takze z powodu narazenia na bierne palenie.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w doku-
mencie z 2023 roku, Globalny raport WHO na temat
trendéw w rozpowszechnieniu uZywania tytoniu
w latach 2000-2030 [14], podkreslita, ze w cho¢
w wiekszosci krajow odnotowano spadek liczby
0s6b palacych, to mozna sie spodziewag, ze liczba
zgonéw spowodowanych paleniem tytoniu, zacznie
sie obniza¢ dopiero po wielu latach.

Wiekszos¢ substancji szkodliwych w dymie papie-
rosowym powstaje w procesach spalania i pirolizy
wysokotemperaturowej (370-800°C). Dym tytonio-
wy jest uznany za kancerogen najwyzszej klasy,
co oznacza, ze nie ma zadnych watpliwosci co do
jego rakotworczego dziatania. Z danych Miedzy-
narodowej Agencji Badan nad Rakiem (IARC, ang.
International Agency for Research on Cancer) wy-
nika, ze dym tytoniowy jest gtéwna przyczyna raka
ptuca. Wykazano réwniez jednoznaczny zwigzek
miedzy paleniem tytoniu a wystgpowaniem innych
nowotwordéw: jamy ustnej i nosowej, zatok, gardta,
krtani, przetyku, zotadka, trzustki, jelita grubego,
watroby, nerki, moczowodu, pecherza moczowego,
szyjki macicy, jajnika, biataczki a takze raka piersi.
Zwigzane z paleniem objawy chorobowe i zgony wy-

stepujg zwykle po dtugim czasie bezobjawowym.
Umieralno$¢ na nowotwory ptuca (90% pacjentéw
to byli lub obecni palacze tytoniu), jest w Polsce
na jednym z najwyzszych poziomdéw na sSwiecie,
przede wszystkim u mezczyzn. W konsekwencji,
w powodu chordb odtytoniowych odnotowuje sie
rocznie w Polsce ponad 70 000 zgonow.

Palenie tytoniu jest najwazniejsza przyczyna zgo-
néw wsréd polskich mezczyzn (26,6% wszystkich
zgondéw w 2019 r.) oraz druga co do waznosci przy-
czyna zgonow kobiet w Polsce (13,7% wszystkich
zgonéw w 2019 r.) [15]. Palenie tytoniu zwieksza
takze absencje chorobowg i rentows, liczbe zgo-
néw w wieku produkcyjnym oraz zmniejsza wydaj-
nosc¢ pracy. Powyzsze czynniki powodujg znaczacy
wzrost kosztéw posrednich palenia tytoniu, ktére
wedtug réznych analiz moga by¢ wielokrotnie wyz-
sze niz bezposrednie koszty leczenia choréb odty-
toniowych.

Warto wspomnie¢, ze uzaleznienie od nikotyny to
choroba ujeta w miedzynarodowe;j klasyfikacji cho-
réb: w X rewizji jako zespdt uzaleznienia od tytoniu
(F 17.2) i w Xl rewizji jako uzaleznienie od nikoty-
ny (6C4A.2). Rozpoznanie uzaleznienia stawia sie
u pacjenta, ktéry codzienne lub prawie codzienne
uzywa nikotyny przez co najmniej 3 miesiagce, przy
czym nikotyna moze pochodzié zaréwno z tytoniu
palonego lub podgrzewanego, a takze liquidow sto-
sowanych w papierosach elektronicznych.

Wybrane substancje toksycznie w dymie tytoniowym [16]
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3.1. Krajowy Plan Transformacji
- aspekty zwiqzane z paleniem
papierosow i rakiem ptuca

Liczba zgonéw spowodowana chorobami nowo-
tworowymi wzrosta az o 25% od 1999 r. Sposréd
nich najwiekszy udziat majg nowotwoér ztosliwy
tchawicy, oskrzeli i ptuc oraz nowotwor ztosliwy je-
lita grubego i odbytnicy, ktére odpowiadajg tagcznie
za ok. 12% wszystkich zgonéw w kraju. Prognozy
wskazujg, ze zaréwno liczba zgonéw, chorobowosé
i zapadalnos$¢ na nowotwory beda w Polsce wzra-
sta¢ do 2028 .

W Krajowym Planie Transformacji wskazano, ze
palenie tytoniu to gléwny czynnik ryzyka odpowia-
dajacy za utrate najwiekszej liczby lat przezytych
w zdrowiu dla kobiet i mezczyzn - ok. 5,7 tys. DALY
na 100 tys. ludnosci.

W zwigzku z tym, zarekomendowano miedzy in-
nymi ,,Wzmocnienie rozwoju dziatarn badawczych
i projektowanie nowych rozwiagzan w zakresie zdro-
wia publicznego, w szczegdlnosci w zakresie zmia-
ny nawykow i postaw zdrowotnych Polakéw” oraz
,Opracowanie pilotazu i wdrozenie modelu edukacji
zdrowotnej w szkotach i przedszkolach np. przez
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wprowadzenie cyklicznych spotkarn edukacyjnych
dla ucznidéw szkdt podstawowych i ponadpodstawo-
wych w zakresie promocji zdrowe go stylu zycia”.

3.2. Wybrane wnioski z raportu
koricowego komisji specjalnej
Parlamentu Europejskiego

ds. Zwalczania Raka (BECA)

w kontekscie palenia tytoniu

Raport BECA Wzmocnienie Europy w walce z choro-
bami nowotworowymi oprocz tradycyjnych sposo-
boéw na odejscie od natogu palenia tytoniu, zawiera
aspekty dotyczace e-papieroséw oraz innych alter-
natywnych produktéw tytoniowych, miedzy innymi:
->  Wzywa Komisje do podjecia dziatari nastep-
czych w zwiazku z ocenag naukowa zagro-
zen dla zdrowia zwigzanych z papierosami
elektronicznymi, podgrzewanymi wyrobami
tytoniowymi i nowatorskimi wyrobami tyto-
niowymi, w tym ocene ryzyka zwigzanego ze
stosowaniem tych wyrobow w poréwnaniu
z uzywaniem innych wyrobdw tytoniowych,
a takze do opracowanie na szczeblu euro-
pejskim wykazu substancji zawartych w tych
wyrobach i przez nie emitowanych.

Najwieksze czynniki ryzyka utraty zdrowia w Polsce [17]
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W dokumencie wskazano, ze:

-> papierosy elektroniczne mogtyby umozliwié
niektérym palaczom stopniowe porzucenie
palenia;

- papierosy elektroniczne nie powinny by¢
atrakcyjne dla oséb niepetnoletnich i niepa-
lacych.

W raporcie skierowano takze apel do Komisji Eu-
ropejskiej, aby w ramach dyrektywy w sprawie wy-
roboéw tytoniowych ocenita, ktére aromaty w papie-
rosach elektronicznych sg szczegdlnie atrakcyjne
dla oséb niepetnoletnich i niepalacych, oraz aby
przedstawita propozycje wprowadzenia zakazu
stosowania tych aromatéw oraz zaproponowata
mozliwo$¢ zakazania stosowania wszystkich cha-
rakterystycznych aromatéw w podgrzewanych wy-
robach tytoniowych i nowatorskich wyrobach tyto-
niowych”. Panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej
majg obowigzek dostosowania swojego prawa do
dyrektywy delegowanej Komisji (UE) 2022/2100
z dnia 29 czerwca 2022 r. zmieniajacej dyrekty-
we Parlamentu Europejskiego i Rady 2014/40/UE
w odniesieniu do zniesienia niektérych zwolnien
w przypadku podgrzewanych wyrobéw tytonio-
wych. Przepisy wspominanej dyrektywy delegowa-
nej 2022/2100 wprowadzajg zakaz stosowania aro-
matu charakterystycznego w tzw. podgrzewanych
wyrobach tytoniowych. Aktualnie w Polsce trwaja
prace legislacyjne nad zmiang ustawy o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu
i wyrobow tytoniowych [18], w tym m.in. dot. zaka-
zu aromatyzowanych wktadéw do podgrzewaczy
tytoniu oraz zakazu sprzedazy jednorazowych e-pa-
pierosow.

3.3. Palenie a stygmatyzacja pacjentow
z rakiem ptuca

W opinii spotecznej pacjenci chorujgcy na raka ptu-
ca sg czesto postrzegani jako odpowiedzialni za
zachorowanie na ten nowotwoér, ze wzgledu na jego
zwigzek z paleniem tytoniu [19]. Wiele nowotwo-
réw i innych choréb cywilizacyjnych jest efektem
prowadzonego stylu zycia i codziennych nawykéw,
jednak, najczesciej to pacjenci z rakiem ptuca sg
obwiniani za swoje wybory (palenie papieroséw).

Wiele badan i opracowan zaréwno polskich jak
i miedzynarodowych potwierdza wystepowanie
stygmatyzacji pacjentéw z powodu palenia tytoniu
i zwraca uwage na jej konsekwencje.

W szczegodlnosci w badaniu pt. Wielopoziomowe
mozliwosci rozwigzania problemu stygmatyzacji
raka ptuca w catym kontinuum kontroli raka [20],
opublikowanym w Journal of Thoracic Oncology,
podkreslono, ze w wielu krajach wysitki majgce na
celu zmniejszenie spotecznej akceptacji dla pale-
nia zaowocowaty, co prawda, obnizeniem wskaz-
nikéw palenia (np. Finlandia, USA), jednak prowa-
dzone kampanie antynikotynowe, doprowadzity
w dtuzszej perspektywie, do niezamierzonej ,demo-
nizacji” i stygmatyzacji chorych.

Majac to na uwadze, w komunikacji lekarz-pacjent
potrzebna jest empatia i zrozumienie faktu, ze pa-
cjent zmaga sie z uzaleznieniem od nikotyny. Ne-
gatywne emocje, depresja, kryzys psychiczny, kt6-
re czesto majg miejsce po diagnozie nowotworu,
moga by¢ spotegowane krytyczng postawa innych,
co przektada sie na zmniejszenie motywacji i za-
angazowania pacjenta w proces leczenia zar6wno
choroby podstawowej, jak i samego uzaleznienia
od nikotyny.

W badaniu opinii pacjentéw chorujacych na raka ptu-
ca z 2022 roku [21], zebrano nastepujgce wnioski:

U wiekszosci pacjentéw, ktorzy przed dia-
gnoza nowotworu palili papierosy, palenie
miato charakter natogowy (codziennie) -
87% badanych. 26% respondentéw deklaro-
wato, ze kontynuuje palenie papieroséw po
diagnozie raka ptuca. 38% respondentéw
wypalato paczke lub wiecej papieroséw, na-
tomiast ok. 59% wypalato od kilku do kilku-
nastu papieroséw na dobe.

34% pacjentéw zadeklarowato, ze byto
podmiotem stygmatyzacji ze strony innych
oséb, w tym najczesciej ze strony personelu
medycznego (64%), przyjaciét i znajomych
(40%) oraz nieznajomych (36%) i rodziny
(34%).

Stygmatyzacja i pietnowanie najczesciej do-
tyczyto: postrzegania pacjenta, jako osoby



odpowiedzianej za chorobe (67%), komenta-
rzy ze strony personelu medycznego na te-
mat wptywu palenia na chorobe (45%) oraz
stwierdzen, ze pacjent, ktory palit, sam powi-
nien ptaci¢ za swoje leczenie (21%).

Potowa respondentéw odczuwata poczucie
winy w zwigzku ze swojag choroba. Za gtow-
ne przyczyny poczucia winy pacjenci wska-
zywali: dtugi czas palenia tytoniu (63%), po-
czucie, ze mozna byto o siebie lepiej zadbac¢
(50%), jak réwniez, bagatelizowanie obja-
wow, obwinianie ze strony innych osob.
Okoto 14% pacjentéw wskazato, ze stygma-
tyzacja miata wptyw na ich decyzje zwigza-
ne z diagnostyka i leczeniem. Najczesciej
respondenci wskazywali zwlekanie z rozpo-
czeciem diagnostyki (56%), zwlekanie z roz-
poczeciem leczenia (13%) oraz niepodjecie
diagnostyki i leczenia (13%).

Podobnie okoto 14% pacjentéw wskazato,
Ze poczucie winy miato wptyw naich decyzje
terapeutyczne, w wyniku czego, przewazaja-
ca liczba respondentéw op6zZniata decyzje o
podjeciu leczenia (58%).

3.4. Wytyczne ,,Leczenia uzaleznienia od
nikotyny” - rekomendacje Polskiej Grupy
Ekspertow z 2022 roku

Grupa ekspertéw w sktadzie:

>

N N N A 2

N N S N AN A 2

>

prof. dr hab. n. med. Matgorzata M. Bata,
prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski,

prof. dr hab. n. med. Jacek Jassem,

mgr Magdalena Cedzynska,

dr hab. n. med. tukasz Balwicki,

dr n. med. Matgorzata Czajkowska-Malinow-
ska,

dr n. med. Agnieszka Jankowska-Zdunczyk,
dr n. med. Dorota Lewandowska,

dr hab. n. med. Filip Mejza,

dr hab. n. med. Joanna Pazik,

dr hab. n. med. Elzbieta Puscinska,

dr n. med. Joanna Zajac,

mgr Jakub Szymanski,

mgr Dorota Korycifiska

opracowata w lipcu 2022 roku wytyczne leczenia
uzaleznienia od nikotyny [22].
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Eksperci zalecajg m.in.:

Odnotowywanie w dokumentacji medycznej
kazdego pacjenta informacji o uzywaniu wy-
robéw tytoniowych, ktérg zaleca sie aktuali-
zowac w czasie kazdego kontaktu z pacjen-
tem. Uzaleznienie od nikotyny jest chorobg,
dlatego postepowanie po jej rozpoznaniu,
zawarte w dokumentacji medycznej, powin-
no by¢ takie samo jak w przypadku kazdej
innej choroby przewlektej.

Udzielanie porad dotyczacych zaprzestania
palenia tytoniu przez wszystkich pracowni-
kéw opieki zdrowotnej wszystkim osobom
palacym, w tym kobietom w cigzy. Dane
naukowe pochodzace z przegladéw syste-
matycznych Cochrane, obejmujgce badania
przeprowadzone na réznorodnych popu-
lacjach, wskazujg, ze porada na temat za-
przestania palenia o jakiejkolwiek intensyw-
nosci udzielona przez lekarza lub pielegniar-
ke w porownaniu z brakiem porady lub zwy-
ktg opieka byta zwigzana z wiekszym praw-
dopodobienstwem zaprzestania palenia.
Oferowanie poradnictwa grupowego wszyst-
kim osobom palgcym z wyjatkiem kobiet
w cigzy.
Oferowanie poradnictwa telefonicznego
wszystkim osobom palagcym z wyjatkiem
kobiet w cigzy. Dane naukowe pochodza-
ce z przegladu systematycznego Cochrane
wskazujg, ze dodatkowe proaktywne porad-
nictwo telefoniczne (wielokrotny kontakt)
u osob, ktére skontaktowaty sie z infolinig
pomocowa, w poréwnaniu z postepowaniem
kontrolnym (materiaty samopomocowe,
krétka porada), a takze proaktywne telefo-
ny do oséb wczesniej niekontaktujgcych sie
z tg linig, dodane do materiatéw samopomo-
cowych, interwencji minimalnej, krotkiego
poradnictwa, farmakoterapii, zachet finan-
sowych, w porédwnaniu z tymi samymi in-
terwencjami nietelefonicznymi, zwiekszaty
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia
w okresie > 6 miesiecy.

Stosowanie nikotynowej terapii zastepczej
(NTZ) u wszystkich palacych z wyjatkiem
kobiet w cigzy oraz stosowanie NTZ wraz
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ze wsparciem behawioralnym u palgcych
kobiet w cigzy. Bardzo waznym aspektem
stosowania NTZ jest zastosowanie dawek
i drogi podania nikotyny adekwatnych do
sity uzaleznienia i liczby wypalanych papie-
rosow.

Stosowanie bupropionu lub warenikliny lub
cytyzyny u wszystkich palgcych z wyjatkiem
kobiet w cigzy.

taczenie leczenia farmakologicznego ze
wsparciem behawioralnym u wszystkich
0sob palacych.

Regularne uczestnictwo w szkoleniach z za-
kresu leczenia uzaleznienia od nikotyny
przez pracownikdéw opieki zdrowotnej. Sys-
tem opieki zdrowotnej powinien umozliwia¢
organizacje i uczestniczenie w szkoleniach.
0d kilku lat certyfikowane szkolenia finan-
sowane sg w ramach Narodowego Progra-
mu Zdrowia i organizowane przez interdy-
scyplinarny zesp6t Narodowego Instytutu
Onkologii w Warszawie.

Zmniejszenie kosztéw leczenia uzaleznienia
od nikotyny dla pacjenta — publiczne finan-
sowanie kosztéw interwencji antytytonio-
wych.

Pomimo publikacji zalecen, nie obserwuje si¢ ich
wdrazania na wiekszg skale w praktyce.

3.5. Wybrane rekomendacje w zakresie
zmian organizacyjnych i systemowych
zmniejszajqcych konsekwencje zdrowotne
zwiqzane z paleniem papierosow

Najnowszy raport ekspercki Palenie tytoniu najwaz-
niejszy czynnik ryzyka zdrowotnego w Polsce (2024)
[23] zawart kompleksowg analize danych epidemio-
logicznych, prezentujac zaréwno bezposrednie, jak
i posrednie konsekwencje zdrowotne wynikajace
z natogu tytoniowego.

Dodatkowo, zidentyfikowat skutecznos¢ obecnych
miedzynarodowych i krajowych strategii antytyto-
niowych oraz luki w dotychczasowym podejsciu
do tego problemu w Polsce, wskazujac na koniecz-
nos¢ wprowadzenie zintegrowanych dziatan na

wielu ptaszczyznach - od lokalnych inicjatyw po
ogolnopolskie rozwigzania.

W raporcie przedstawiono rekomendacje opra-
cowane, w szczegoélnosci, na podstawie zalecen
Swiatowej Organizacji Zdrowia, Rady Unii Europej-
skiej, Rekomendacji Prezesa Agencji Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji, dokumentéw stra-
tegicznych panstwa, aktualnego przegladu badan
naukowych, opinii ekspertéw oraz doswiadczen
miedzynarodowych.

Ponizej przedstawiono wybrane rekomendacije,
ktore mogty by¢ wdrozone w Polsce, aby przyczy-
ni¢ sie do zmniejszenia liczby oséb palacych, i tym
samym zmniejszania zachorowalnosci na choroby
odtytoniowe, w tym - raka ptuca:

- 7godnie z zaleceniami Swiatowej
Organizacji Zdrowia i Rady Unii
Europejskiej nalezy opracowac
Narodowa strategie¢ zaprzestania
uzywania tytoniu i leczenia
uzaleznienia od tytoniu/nikotyny.

- Rozwazy¢ utworzenie, wzorem
wprowadzanych rozwiazan
rzadowych funkcjonujacych

w Republice Czeskiej, Agencji ds.
Prewencji i Leczenia Uzaleznien

o silnej pozycji instytucjonalnej

i wyodrebnionym budzZecie oraz
zadaniami w zakresie profilaktyki
wszystkich rodzajow uzaleznien,
poprzez zwi¢kszenie zakresu
dzialalnosci Krajowego Centrum
Przeciwdzialania Uzaleznieniom.

- Zapewni¢ finansowanie wydatkow
publicznych na leczenie uzaleznien
na poziomie co najmniej 0,1%
(Srednia dla krajow UE 0,5% PKB).




Utworzy¢ w calym kraju zgodnie
z aktualnymi rekomendacjami
AOTMIT antynikotynowe punkty
konsultacyjne.

Wprowadzi¢ obowiazek wpisywania
do dokumentacji szpitalnej

i ambulatoryjnej informacji

0 uzywaniu wyrobow tytoniowych.
Informacje t¢ nalezy aktualizowaé
w czasie kazdego kontaktu

z pacjentem, zgodnie konsensusem
ekspertow z 2022 roku oraz.
najnowszymi rekomendacjami
AOTMIT.

Prowadzi¢ Ogolnopolska Akcje
Edukacyjno-Informacyjna na temat
szkodliwosci palenia tytoniu

i mozliwo$ci bezplatnego leczenia
uzaleZnienia.

Przeprowadzi¢ edukacje zdrowotna
nt. konsekwencji zdrowotnych
uzywania produktéow zawierajacych
tyton i nikotyne skierowang do dzieci
i mlodziezy w ramach tzw. lekcji

o zdrowiu.
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- Opierajac si¢ o dowody naukowe,

wypracowaé¢ odpowiednie

bardziej restrykcyjne przepisy

w zakresie dystrybucji i sprzedazy
jednorazowych, smakowych
e-papierosow ze wzgledu na
niepokojacy wzrost spozycia tych
produktow wsrdd dzieci i mlodziezy.

Wprowadzi¢ w miejsce praktycznie
niefunkcjonujacego ,,Programu
profilaktyki choréb odtytoniowych
(w tym POChP)” i innych programéw,
,»0golnopolski Program Profilaktyki

i Leczenia UzaleZnienia od Palenia
Tytoniu” oraz $wiadczenie opieki
koordynowanej w POZ ,,Ograniczanie
lub eliminacja palenia tytoniu”.

Planowanie interwencji w zakresie
polityki choréb odtytoniowych
powinno by¢ oparte na najnowszych
wytycznych i aktualnych, rzetelnych
dowodach naukowych (zgodne

z zasadami medycyny opartej na
faktach - evidence based medicine).
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4.1. Podsumowanie

Rak ptuca pozostaje jednym z najczesciej diagno-
zowanym i najbardziej $miertelnym nowotworem
w Polsce, stanowigc powazne wyzwanie dla ochro-
ny zdrowia.

W ostatnim dziesiecioleciu coraz wiecej wagi po-
Swiecono rozwigzaniom systemowym i organiza-
cyjnym oraz zwiekszeniu finansowania w onkologii.
Ten kierunek zmian ma na celu lepsza koordynacje,
dostepnos¢ i zapewnienie kompleksowosci opieki.
Reformy w onkologii objety m.in. wdrozenie pakie-
tu onkologicznego, Narodowej Strategii Onkolo-
gicznej, prace nad wprowadzeniem Krajowej Sieci
Onkologicznej, wdrozenie Breast Cancer Units czy
publikacje zalecen w zakresie opieki onkologicznej
w wybranych 8 rodzajach nowotwordw, w tym w ra-
ku ptuca.

W zakresie prewencji raka ptuca Polska podijeta
dziatania legislacyjne (np. zakaz reklamy, zakaz
palenia w miejscach publicznych), majace na celu
organicznie wptywu palenia tytoniu na zdrowie, pro-
wadzone byty kampania antynikotynowe, wdrozono
program profilaktyki choréb odtytoniowych, w tym
POChP w ramach POZ oraz utworzono Telefonicz-
ng Poradnie Pomocy Palgcym.

W latach 2021 — 2024 uruchomiono program profi-
laktyki raka ptuca — program badan przesiewowych
z zastosowaniem niskodawkowej tomografii kom-
puterowej. Pomimo tych inicjatyw, wskaznik pale-
nia wsréd dorostych Polakéw wzrastat w ostatnich
latach i nadal pozostaje stosunkowo wysoki, co
wskazuje na potrzebe kontynuacji i intensyfikacji
dziatan prewencyjnych.

Wczesna diagnostyka jest kluczowa dla skuteczne-
go leczenia raka ptuca, jednak w Polsce nadal wiek-
szo$¢ pacjentdw jest diagnozowana w zaawanso-
wanym stadium nowotworu.

Dostep do nowoczesnych metod diagnostycznych,
takich jak niskodawkowa tomografia komputero-
wa, PET oraz badania molekularne ulegt poprawie,
jednak wyzwaniem pozostaje nierownomierny do-
step do tych badan w réznych regionach kraju oraz

MISJA RAK PLUCA 2024-2034

dtugi czas oczekiwania na ich wykonanie i wyniki.

Dostep do leczenia raka ptuca w Polsce systema-
tycznie sie zwieksza, ze znaczgcym wzrostem re-
fundacji terapii celowanych i immunoterapii, ktére
sg obecnie standardem w leczeniu zaawansowa-
nych stadiéw tej choroby, jak réwniez elementem
leczenia okotooperacyjnego, wpisujac sie w para-
dygmat spersonalizowanego leczenia skojarzone-
go. Osrodki onkologiczne w Polsce oferujg réwniez
kompleksowe podejscie terapeutyczne obejmujace
chirurgie, radioterapie oraz chemioterapie i inne
formy farmakoterapii.

Program lekowy byt dos¢ systematycznie aktuali-
zowany w ciggu ostatnich 3 lat, co spowodowato,
ze potencjalny dostep do innowacyjnych terapii jest
na dobrym poziomie. Wyzwaniem pozostaje prak-
tyczny dostep pacjentéw do najnowszych lekéow
i technologii, ktory jest zréoznicowany w zaleznosci
od regionu, poziomu finansowania przez wojewddz-
kie oddziaty NFZ, zasobdw kadrowych i organizacji
procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Chociaz
istnieje ogdlna zgoda, co do zasadnosci i potrzeby
wdrozenia srodkéw kompleksowej opieki nad pa-
cjentami z rakiem ptuca tzw. Lung Cancer Units, to
pomimo zaangazowania srodowiska klinicznego,
konsultacji kilku projektow, to rozwigzania nie zo-
stato ono jeszcze wdrozone.

Niewatpliwie Polska poczynita znaczace postepy
w obszarze opieki nad pacjentem z rakiem ptuca,
jednak nadal wymaga on szczegdlnej uwagi, sys-
tematycznej poprawy dostepu do nowoczesnej dia-
gnostyki i leczenia oraz zwiekszenia Swiadomosci
spotecznej o ryzyku i skutecznych metodach pro-
filaktyki w celu wczes$niejszego wykrywania nowo-
tworu. Skoordynowane dziatania w tych obszarach
sg niezbedne, aby zwiekszyé wskazniki przezycia
i poprawi¢ jakosc¢ zycia pacjentdow z rakiem ptuca
w Polsce.

Ponizsza grafika w sposoéb syntetyczny prezen-
tuje stan opieki w obszarze raka ptuca w Polsce
w poréwnaniu do przyjetych wartosci docelowych
wynikajacych z zalecen NSO, WHO, ESMO, EAPC
i Sredniej europejskie;.
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Ocena elementéw opieki nad pacjentami z rakiem pluca - stan aktualny (Raport IHE 2024) [24]

Wykres obrazuje stan polskiej opieki w obszarze raka ptuca w poréwnaniu z celami postawionymi w NSO (w pierwszej kolejnosci),
EBCP, WHO AQC, z wojew6dztwem o najlepszych wskaznikach (WNW), ESMO, EAPC lub $rednig dla UE. Dla kazdego wskaznika

tréjkaty pokazuja czy na przestrzeni ostatnich 5-10 lat w Polsce dochodzi do poprawy, stabilizacji lub pogorszenia sytuacji.

ZARZADZANIE
Narodowa Strategia Onkologiczna

Strategia Walki z Rakiem Ptuca

EBCP
nd.

OBCIAZENIE CHOROBA
Odsetki przezy¢
Nowe przypadki (chorobowosc¢)

Zgony (umieralnos$¢)
OBCIAZENIE EKONOMICZNE
Wydatki na opieke onkologiczna

Koszty utraconej produktownysci

PROFILAKTYKA

Palenie tytoniu

Zanieczyszczenie powietrza

WCZESNE WYKRYWANIE
Stadium choroby w chwili diagnozy

Badania przesiewowe dla raka ptuca

DIAGNOSTYKA | LECZENIE

Leczenie

Sprzet do diagnostyki obrazowej

Badanie biomarkeréw

$rednia UE

$rednia UE

i
T

NSO 2020-2030

=
Poprawa dla mezczyzn,
pogorszenie dla kobiet

$rednia UE

$rednia UE

NSO 2020-2030

T

WHO (AQG)

nd.
NSO 2020-2030

$rednia UE

Starsze dane wskazuja na spadek,
nowsze na wzrost odsetkdw palacych

Dane rejestrowe wskazujg na brak poprawy w ciggu ostatnich dekad

Nie istnieje aktywny program badar przesiewowych dla raka ptuca;
kolejna edycja WWRP czeka na uruchomienie

Trendy zréznicowane dla specjalizacji

$rednia UE

Réwny dostep —————(0]

Geograficzny dostep do opieki

Sciezka pacjenta - czas oczekiwania —

Refundacja nowych lekéw

Wykorzystanie nowych lekéw

PRZEZYWALNOSC
Opieka paliatywna

Legenda:
poprawa
pogorszenie
stabilizacja
[@ brak danych lub nie dotyczy

WNW
WNW

NSO 2020-2030
ESMO

1
1
1
|
1
1
|
1
EAPC :
1

Skroty:

NSO - Narodowa Strategia Onkologiczna;

EBCP - Europe’s Beating Cancer Plan;

WHO (AQG) - World Health Organization (Air Quality Guidelines);
ESMO - European Society for Medical Oncology;

EAPC - European Association for Palliative Care;

WNW - wojewddztwo o najlepszych wskaznikach;

WWRP - Program Wczesnego Wykrywania Raka Ptuca;

nd. - nie dotyczy



4.2. Epidemiologia i prognozy

Rak pluca to glowna przyczyna

zgonow z powodu chorob

nowotworowych w Polsce:

w 2021 roku zmarlo z jego powodu

||||||||||'I|| 20 841 0sob, a 20 572 uslyszalo

diagnoze. Odpowiada on za 13%

wszystkich nowych przypadkow

i az za 22% zgonow zwiqzanych

z nowotworami w kraju [25].

Pomiedzy rokiem 2012 i 2022 na sSwiecie liczba
nowych zachorowan wzrosta o 50%, a liczba zgo-
now o okoto 18%. Zgodnie z szacunkami IARC licz-
ba zachorowan na nowotwory w Europie wzros$nie
o ponad 20% do 2045r., a $miertelno$é moze wzro-
sngé o 32%.

W Polsce, od potowy lat 60. XX wieku liczba zacho-
rowan i zgondéw nowotworowych w polskiej popu-
lacji zwigkszyta sie okoto 2,5 razy. Obecnie liczba
zachorowan mezczyzn i kobiet jest podobna, nato-
miast liczba zgondéw jest wyzsza wsréd mezczyzn
o okoto 10 tys.

Przewaga ta wynika przede wszystkim ze struktu-
ry zachorowan - Zle rokujgcy nowotwér ptuca jest
przyczyna 1/6 zachorowan mezczyzn, natomiast
wsrdd kobiet dominuje dobrze rokujacy rak piersi
(1/5 zachorowan). Do czynnikdw przyczyniajgcych
sie do wzrostu zachorowalnosci zalicza sie przede
wszystkim proces starzenia sie spoteczenstwa, pa-
lenie tytoniu, spozywanie alkoholu, otytos$¢, a takze
zanieczyszczenie powietrza.

0d 2000 roku liczba nowo rozpoznanych przypad-
kow raka ptuca u mezczyzn zmalata o 22%, tym-
czasem u kobiet wzrosta o 95%. Niestety, ma to
odzwierciedlenie w umieralnosci, gdzie rak ptuca
odpowiada za wiecej zgondéw wsrod kobiet niz rak
piersi. Nowotwory ptuca ws$réd mezczyzn nadal
stanowig jednak ok. 60% przypadkdéw zaréowno pod
wzgledem zapadalnosci, jak i umieralnosci.

Zapadalnos$é na nowotwor ztosliwy ptuca w latach
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Liczba zachorowaii na nowotwory ztosliwe
w Polsce w latach 1980 - 2021 [26]
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2015-2019 utrzymywata sie na podobnym pozio-
mie ok. 21 000 zachorowan. W latach 2020 - 2021,
w wyniku pandemii COVID-19 i ograniczen zwigza-
nych z dostepnosciag do opieki zdrowotnej oraz sta-
nem zagrozenia epidemicznego, nastgpit spadek
nowych rozpoznan.

W 2021 r. rak ptuca byt drugim najczesciej diagno-
zowanym nowotworem u mezczyzn (16%) i kobiet
(10%).

W 2022 r., odnotowano 181 000 nowych przypad-
kéw zachorowan na nowotwory w Polsce. W sto-
sunku do roku poprzedniego, nastagpit wzrost liczby
zachorowan na nowotwory ztosliwe ogétem o 5%
(do tej pory oscylowat on w granicach 2% rocznie).

Najnowsze dane z Krajowego Rejestru Nowotwo-
row za 2022 roku wskazuja, ze liczba nowych przy-
padkéw nowotworu ptuca i oskrzeli (C.34) wynio-
sta 20 726, w tym 12 278 wsréd mezczyzn i 8 448
wsrod kobiet. Z rozpoznaniem C.39 - nowotwor
ztosliwy innych niedoktadnie okreslonych czesci
uktadu oddechowego i narzadoéw klatki piersiowej
- 41 przypadkoéw, z rozpoznaniem C.45 - miedzybto-
niaka optucnej - 278 przypadkow.

Liczba zgonow w 2022 roku wyniosta odpowiednio:
dla nowotwordéw ptuca i oskrzeli - 20 956 (w tym
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Struktura zachorowari i zgonéw
wsrod mezczyzn w 2021 roku [27]

Struktura zachorowan u mezczyzn
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13 034 zgonow wsréd mezczyzn i 7922 wsrdd ko-
biet); dla nowotworéw innych niedoktadnie okre-
Slonych czesci uktadu oddechowego i narzadéw
klatki piersiowej - 134 i dla miedzybtoniaka optu-
cnej - 297.

Wzrost liczby nowych przypadkdéw raka ptuca wyni-
ka przede wszystkim z procesu starzenia sie spote-
czenstwa oraz czestosci wystepowania gtéwnych
czynnikéw ryzyka, takich jak palenie papieroséw
(tytoniu) — 8 miIn palacych dorostych.

Struktura zachorowari i zgonéw
wsrdd kobiet w 2021 roku [28]

Struktura zachorowan u kobiet
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Liczba zgonoéw z powodu raka ptuca w 2021 r. wy-
niosta 20 841, co uczynito raka ptuca gtéwna przy-
czyng zgondéw z powodu raka u mezczyzn i kobiet.

Warto podkresli¢, ze okoto 26% zgonéw z powodu
raka ptuca wystepuje przed ukoriczeniem 65. roku
zycia, w wieku produkcyjnym, podobnie jak ma to
miejsce w UE i na $wiecie [29]. Przedwczesne zgo-
ny, w populacji oséb aktywnych zawodowo, prowa-
dza do znacznych kosztéw ekonomicznych, w tym
utraty lat pracy i wzrostu wydatkow na opieke zdro-
wotng i opiekuicza.



Liczba pacjentow z rakiem ptuca
wg. wojewodztw w 2021 roku [31]
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Wedtug danych badania Global Burden of Disease
[32], najwazniejszymi czynnikami ryzyka prowa-
dzacymi do zgonéw z powodu nowotworu ztosli-
wego ptuca w Polsce byty:

>

palenie tytoniu (60 zgonéw z powodu raka
ptuca wywotanego paleniem tytoniu na 100
tys. ludnosci),

czastki state w powietrzu (12 zgondw na
100 tys. ludnosci),

azbest w miejscu zamieszkania (9 zgonéw
na 100 tys. ludnosci),

wysoki poziom glukozy we krwi na czczo
(8 zgondéw na 100 tys. ludnosci),

palenie bierne (4 zgony na 100 tys. ludnosci),
spozywanie matej ilosci owocéw (4 zgony
na 100 tys. ludnosci), radon (3 zgony na 100
tys. ludnosci),

krzemionka (2 zgony na 100 tys. ludnosci),
zanieczyszczenie powietrza wewnatrz do-
moéw (1 zgon na 100 tys. ludnosci).

Wyniki te nie pozostawiajq wqtpliwosci,
ze najwiekszym czynnikiem ryzyka jest
palenie tytoniu (papierosow),

a jego wplyw jest wiekszy niz wszystkich
pozostalych czynnikow ryzyka lqcznie.

W Polsce palenie tytoniu jest szeroko rozpowszech-
nione — pali ok. 8 mIn dorostych, co znaczgco wpty-
wa na jakos¢ i dlugosc¢ zycia obywateli. Regularne
(codzienne) palenie tytoniu deklaruje 30,8% pol-
skich mezczyzn i 27,1% kobiet [33]. Polacy wcze-
$nie rozpoczynajg palenie i palg duzo (mezczyzni

Zapadalnos¢ na raka pluca wg grup wiekowych (2021 r.) [34]
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- 20 papieroséw dziennie, kobiety - 15), dtugo ($red-
nio 20 lat). W szczegdlnosci po papierosy siegaja:
nisko wyksztatceni, pochodzacy z biedniejszych
warstw spotecznych, bezrobotni jak réwniez go-
spodynie domowe. Te grupy najczesciej ponosza
zdrowotne i spoteczno-ekonomiczne koszty pale-
nia i wymagaja specjalistycznego, refundowanego
leczenia uzaleznienia od tytoniu i choréb odtytonio-
wych.

Zgodnie z ponizsza analiza dodatnia korelacja
pomiedzy liczba palaczy a zapadalnoscia na raka
ptuca wystepuje w 13 wojewédztwach: dolnosla-
skim, kujawsko-pomorskim, lubelskim, lubuskim,
tédzkim, matopolskim, mazowieckim, podkarpac-
kim, podlaskim, $lgskim, warminsko-mazurskim,
wielkopolskim i zachodniopomorskim). Korelacja
ujemna wystepuje w 3 wojewoddztwach: opolskim,
pomorskim, $wietokrzyskim.

Odsetek 0s6b palgcych w krajach europejskich [35]
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Korelacja pomiedzy odsetkiem palaczy a zapadalnosciq
na raka pluca w podziale na wojewodztwa [36]

Wystandaryzowana
zapadalnos$¢ na
100 tys. ludnosci

Odsetek
palaczy

dolnoslaskie —
lubelskie 10,13

matopolskie 9,41

Wojewédztwo

mazowieckie 10,66

podlaskie 9,71 47
pomorskie 10,10 “
Slgskie 10,65 52
Swigtokrzyskie 9,55 57
warminsko-mazurskie 10,77 “
wielkopolskie 10,55 57

4.3. Podstawowe dane dotyczqce
opieki zdrowotnej nad pacjentami
z rakiem ptuca

4.3.1. Swiadczenia

Liczba pacjentéw uzyskujacych swiadczenia z roz-
poznaniem nowotworu ztosliwego ptuca w 2021
roku, zgodnie z danymi NFZ, wyniosta 54,6 tys.
Zrealizowane swiadczenia w tej grupie chorych
objety 690 000 wizyt u 9 237 Swiadczeniodawcow,
w tym z 153 000 hospitalizacji:

- 80,44% pacjentdw skorzystato co najmniej
raz z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS),

- 62,94% skorzystato z leczenia szpitalnego,

-> 58,04% skorzystato z podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ),

- 22,67% skorzystato z opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej,

- 15,64% skorzystato ze Swiadczen zdrowot-
nych kontraktowanych odrebnie,

- 10,21% skorzystato z ratownictwa medycz-
nego,

- < 1% skorzystato z innych rodzajow swiad-
czen.



Najwiekszg liczbe pacjentéw, ktérzy mieli udzielo-
ne $wiadczenie z rozpoznaniem nowotworu ztosli-
wego ptuca w 2021 r. w przeliczeniu na 100 tys. lud-
nosci odnotowano w Polsce po6tnocno-zachodniej,
a najmniejsza w Polsce potudniowo-wschodniej, co
pokrywa sie z danymi dotyczacymi zapadalnosci.

Swiadczenia w zakresie leczenia pacjentéw z ra-
kiem ptuca w 2021 r.:

26% - chemioterapia,

18% - radioterapia,

8% - immunoterapia,

6% - leczenie chirurgicznie,

2% - leczenie ukierunkowane molekularnie.

N2 N S 2

Od 2013 roku systematycznie rosta liczba pa-
cjentéw, hospitalizacji oraz wizyt udzielonych pa-
cjentom z rozpoznaniem gtéwnym (rak ptuca) lub
wspotistniejgcymi (C34 lub D38), z okresowym
spadkiem hospitalizacji w okresie pandemii koro-
nawirusa (2020-2021).

W ostatnich latach obserwuje sie¢ zmniejszenie
liczby pacjentow leczonych chemioterapia i radio-
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Liczba i odsetek pacjentéw w podziale
na rodzaj $wiadczen [37]

Rodzaj Liczba Odesetek
Swiadczen pacjentow wszystkich pacjentow

Ambulatoryjna opieka o
specjalistyczna 43 881 80,44%
Leczenie szpitalne 34 335 62,94%
Podstawowa o

opieka zdrowotna 31664 58,04%
Opieka paliatywna o

i hospicyjna 12 365 22,67%
Swiadczenia zdrowotne o
kontraktowane odrebnie 8534 15,64%
Ratownictwo medyczne 5571 10,21%
Rehabilitacja lecznicza 344 0,63%

Swiadczenia pielegnacyjne

i opiekuricze w ramach 55 0,10%

opieki dlugoterminowe;j

terapia na rzecz immunoterapii oraz leczenia ukie-
runkowanego molekularnie. Nadal jednak liczba
pacjentéw korzystajgcych z innowacyjnych techno-
logii lekowych, zaréwno immunoterapii jak i terapii
celowanych, jest niezadowalajgca.

Podstawowe wskazniki w latach 2013 - 2021 dla wszystkich rodzajow swiadczen [38]
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Podobnie odnotowuje sie cykliczny wzrost liczby
pacjentéw oraz wizyt w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej.

Zmniejsza sie jednoczesnie odsetek hospitaliza-
cji, w szczegodlnosci dotyczgcych chemioterapii,
przy czym wyraznie wzrasta odsetek hospitalizacji
dotyczacych immunoterapii (20% w 2021 r1.). Z 45%
w 2018 r. do 37% w 2021 r., spadt rowniez udziat
hospitalizacji bez leczenia.

Swiadczenia chemioterapii udzielone w 2021 roku
pacjentom z rozpoznaniem raka ptuca:

14% - Chemioterapia w trybie ambulatoryj-
nym

44% - Chemioterapia w ramach hospitaliza-
cji (0-dniowa)

8% — Chemioterapia w ramach hospitalizacji
(1-dniowa)

34% — Chemioterapia w ramach hospitaliza-
cji (> 1-dniowa)

M M M

Liczba pacjentow w programie lekowym B.6
w 2023 roku [39]

Leczenie
Nazwa
programu niedrobnokomérkowego
lekowego lub drobnokomérkowego
raka ptuca
Liczba T
pacjentow
% wizyt 158
ambulatoryjnych b
% hospitalizacji SOE
jednego dnia g
% hospitalizacji 15,29

Rodzaj i liczba swiadczeri
w programie lekowym B.6 w 2023 roku [39]

Leczenie

Nazwa
programu niedrobnokomérkowego
lekowego lub drobnokomérkowego
raka ptuca
Liczba 10 304
pacjentow
Liczba wizyt 15290
ambulatoryjnych
lnerdsm 11788
hospitalizacji
Liczba 34949

innych swiadczen

Swiadczenia radioterapii udzielone w 2021 roku
pacjentom z rozpoznaniem raka ptuca:

radioterapia w trybie ambulatoryjnym — 75%
radioterapia w ramach hospitalizacji trwaja-
cych 0 dni — mniej niz 1%

radioterapia w ramach hospitalizacji trwaja-
cych 1 dzied - 1%

radioterapia w ramach hospitalizacji trwaja-
cych ponad 1 dzien - 24%

Zarowno w przypadku chemioterapii jak i radiote-
rapii wzrasta liczba swiadczen udzielanych ambu-
latoryjnie.

4.3.2. 1- i 5-letnie wskazniki przezycia pacjentow
z rakiem ptuca

Dane Europejskiego Rejestru Nieréwnosci dot.
Raka (European Cancer Inequalities Regustry) [40]
wskazujg, ze sytuacja pacjentéw onkologicznych
w Polsce przedstawia sie gorzej od s$redniej euro-
pejskiej: $miertelnosé z powodu choréb nowotwo-
rowych jest o 15% wyzsza i poprawia sie wolnigj
niz srednia dla krajéw UE, czynniki ryzyka sg na wy-
zszym poziomie, a programy badan przesiewowych
cieszg sie mniejszym zainteresowaniem.

Wskazniki przezycia pacjentéw z rakiem ptuca po-
zostajg niskie w poréwnaniu z wiekszoscig innych
typéw nowotwordow.

Wyniki badania CONCORD-3, wykazaty, ze wskaznik
przezycia w Polsce (w analizowanym okresie 2010-
2014) byt nieznacznie nizszy od s$redniej UE - 14%
w poréwnaniu z 15% [41]. Wedtug danych z Krajo-
wego Rejestru Nowotworéw, 5-letni standaryzo-
wany wiekiem wskaznik netto przezycia pacjenta
z rakiem ptuca osiagnat 20% w 2021 r., w poréwna-
niu z 15% w 2000 r. [42] 1-roczny wskaznik przezy-
cia odnotowat niewielkg poprawe z 40% w 2000 r.
do 50% w 2021 r.

Wskazniki przezycia réznia sie w zaleznosci od sta-
dium raka ptuca w momencie diagnozy. Dane z Kra-
jowego Rejestru Nowotworéw wskazujg, ze wskaz-
niki przezy¢ 1-letnich i 5-letnich w przypadku raka
ptuca sa najwyzsze, jesli guz zostanie zdiagnozo-
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5-letnie prawdopodobieristwo przezycia wsrod kobiet i mezczyzn z rozpoznanym rakiem ptuca [43]
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wany wczesnie, w stadium lokoregionalnym - od-
powiednio 67% i 33% (w 2021 r.), a najnizsze, je-
$li diagnoza ma miejsce w stadium przerzutowym
- odpowiednio 31% i 5% (w 2021 r.). W przypadku
raka ptuca, ktérego stadium w chwili rozpoznania
byto nieznane, wskaznik przezy¢ 1-letnich wynosit
46%, a 5-letnich 21% w 2021 r. [44].

Wskazniki przezyc 5-letnich netto dla wybranych
nowotworéw w latach 2010-2014 - nizsze niz
srednia UE [45]

0000

Rak piersi  Rak szyjki  Rak jelita Rak
prostaty (sutka) macicy grubego ptuca
Polska: 78%  Polska: 77%  Polska: 55%  Polska: 53%  Polska: 14%
UE-24:87%  UE-24:83%  UE-24:64%  UE-24:60%  UE-24:15%
Wskazniki przezyc 5-letnich netto
dla raka ptuca w latach 2010-2014
- nizsze niz srednia UE [46]
Wskaznik .
5-letniego PJ:::S,Z;?'
przezycia Sl

netto (%) NS

2000 - 2004
2005 - 2009 13,8 - 14,4
2010 - 2014 14,1 -14,7

Umieralnosc¢ z powodu chorob nowotworowych
w Polsce vs. Unia Europejska [47]
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4.4. Sciezka pacjenta z rakiem ptuca

W Polsce nie obowigzuje jedna, wystandaryzo-
wana, formalna $ciezka pacjenta z rakiem ptuca
w systemie ochrony zdrowia, ktéra okresla sekwen-
cje, ramy czasowe diagnostyki i leczenia w catym
kraju. Sposéb postepowania i czas do postawienia
rozpoznania réznig sie znacznie pomiedzy woje-
wodztwami oraz obszarami miejskimi i wiejskimi.
Widoczne sg réznice w dostepie do $wiadczen, ich
kompleksowosci i jakosci.

W Polsce az 39% pacjentow otrzymuje
diagnoze w najgorzej rokujqcym,
przerzutowym stadium raka ptuca,

a tylko 15-20% w stadium wczesnym,
lokoregionalnym.

Tymczasem, rozpoznawanie choroby we wcze-
snych stadiach jest warunkiem koniecznym dla po-
prawy przezycia pacjentéw.

Pacjent z podejrzeniem raka ptuca, trafia na bada-
nia diagnostyczne najczesciej z gabinetu lekarza
POZ lub specjalisty np. pulmonologa z kartg DiLO
(szybkiej sciezki onkologicznej), ktora okresla mak-
symalne czasy diagnostyki podstawowej i pogte-
bionej dla wszystkich pacjentdow z nowotworami,
w wielu przypadkach jednak procedury nie sa reali-
zowane we wskazanym czasie.

Pacjent moze by¢ tez skierowany na badana spe-
cjalistyczne w wyniku udziatu w programie profilak-
tyki raka ptuca.

Ponadto, aktualnie w ramach opieki koordyno-
wanej w POZ, lekarz rodzinny ma dedykowany,
dodatkowy czas na konsultacje profilaktyczng
z pacjentem, podczas ktérej moze omdwi¢ m.in.
ryzyko zwigzane z paleniem tytoniu, wykonywane
i zalecana badania profilaktyczne czy historie cho-
réb w rodzinie. Wedtug danych NFZ w 2024 roku,
ok. 45% placowek POZ uczestniczyto w programie
opieki koordynowanej (stan na pot. roku), obejmu-
jgc sowom zasiegiem ok. 50% pacjentéw.

Sciezka diagnostyczna najczesciej rozpoczyna sie od:

badania tomografii komputerowej (TK) - 59%
wszystkich pacjentow lub

pobrania materiatu (biopsja tkanki) - 36%
wszystkich pacjentow.

Obserwuje sie systematyczny wzrost odsetka pa-
cjentow, ktérzy mieli wykonane badanie diagno-
styczne (TK, PET lub pobranie materiatu) w ramach
NFZ w terminie do 180 dni przed rozpoczeciem le-
czenia. Badanie pozytonowej tomografii emisyjnej
PET wykonywane jest stosunkowo rzadko, najcze-
Sciej jako kolejny krok po TK i pobraniu materiatu.

Odsetek pacjentow, ktorzy w czasie 180 dni przed
rozpoczeciem leczenia mieli wykonane badania
diagnostyczne w ramach NFZ [48]

Pobranie
materiatu

Problemem pozostaje czesto dtugi czas
oczekiwania na badania i wyniki - wielu
pacjentow ma powtarzane te same
badania, ze wzgledu na opdznienia

w diagnostyce i przekierowania pacjenta
miedzy placowkami medycznymi (badania
tracq waznosc, albo sq niewiarygodne).
Wielu pacjentow decyduje sie takze na
wykonanie badan w sektorze prywatnym
(z wlasnych srodkow) ze wzgledu na

wspomniane dtugie czasy oczekiwania.

W 2021 roku, 9% pacjentow miato wykonang tyl-
ko tomografie komputerowg, po czym zmarto bez



MISJA RAK PLUCA 2024-2034

Czas oczekiwania na leczenie od wykonania tomografii komputerowej w 2021 roku [49]

Zmiana s$redniej, mediany i odsetka ponizej 63 dni w latach 2010-2021
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Odsetek pacjentéw z rozpoczeciem leczenia w czasie do 63 dni od badania w 2021 roku

dalszej diagnostyki i leczenia, co moze $wiadczyé
o zbyt p6Zzno wykonanej diagnostyce w kierunku
raka ptuca lub bardzo zaawansowanym stadium
nowotworu.

Czas od pierwszej tomografii komputerowej do
rozpoczecia dowolnej formy leczenia wynosit
$rednio 64 dni w 2021 roku. Najkrétszy czas do-
tyczyt pacjentéw, ktérzy mieli wykonang jedng TK
- 53 dni, a najdtuzszy w przypadku chorych, ktérzy
mieli wykonang TK wiecej niz raz, w réznych osrod-
kach — 85 dni.

Nalezy podkreslié, ze powtarzanie tomografii
komputerowej znaczaco wydtuza czas wdrozenia
terapii. Wsrod przyczyn jest rozdrobnienie $wiad-
czen udzielanych przez wielu $wiadczeniodawcow,
ktorzy zajmuja sie diagnostyka i leczeniem raka
ptuca (kontrakt z NFZ), brak koordynacji opieki nad
pacjentem od momentu podejrzenia nowotworu do
leczenia, przekazywanie pacjenta pomiedzy osrod-
kami i lekarzami, dtugi czas oczekiwania na wynik
(nawet kilka tygodni) i konsultacji wyniku z leka-
rzem oraz koniecznos$¢ powtérzenia TK, jesli wcze-
$niejsze badanie byto wykonane bez kontrastu.

Sredni czas od pobrania wycinka materiatu do
rozpoczecia leczenia wynosit w 2021 roku 52 dni.
Opdznienia wynikajg m.in. z braku wtasnego za-
ktadu patomorfologii w placéwce medycznej lub

Mediana w 2021 roku
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mediana [dni]
«0= odsetek ponizej 63 dni [%]
— >, S— L «0= odsetek pacjentow [%]
2019 2020 2021
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Odsetek pacjentéw z TK w 2021 roku

12 183

Liczba pacjentéw z TK w 2021 roku

niewykonywania badan kompleksowo, co wymu-
sza koniecznos¢ przekazania opracowywanego
materiatu do innego zaktadu w celu wykonania bar-
dziej szczego6towych badan. Zdarza sie tez tak, ze
materiatu nie wystarcza do wykonania wszystkich
badan, np. molekularnych, jesli badania byty wyko-
nywane sekwencyjnie, a nie metodg wielkoskalowa,
albo tkanka nie byta wtasciwie przechowywana.

Sredni czas od badania PET do rozpoczecia lecze-
nia wynosi 44 dni. Dtugi czas oczekiwania na bada-
nie sprawia, ze czesc¢ lekarzy w ogdle go nie zleca,
aby wczesniej rozpoczac¢ leczenie pacjenta. Nato-
miast w przypadku chorych, ktérzy mieli wykonany
PET z opdznieniem i rozpoczeli leczenie, wystepu-
je czesto koniecznos$é powtdrzenia pozostatych
badan. Dlatego eksperci od lat postulujg, aby dia-
gnostyka wysokospecjalistyczna byta realizowana
przez osrodki kompleksowe, dziatajgce w ramach
opieki koordynowanej, dysponujgce odpowied-
nim doswiadczeniem oraz zapleczem kadrowym
i sprzetowym.

Niepokojacy jest fakt, ze od 2016 roku $redni czas
oczekiwania na leczenie ulega wydtuzeniu, a od-
setek pacjentdw, ktorzy rozpoczeli leczenie w cza-
sie 63 dni spada. Oprécz wspomnianych wczesniej
barier, ktére mogg przedtuza¢ proces diagnostyki,
gtéwnie zwigzanych z brakiem koordynaciji i jednoli-
tych standardéw postepowania, nalezy takze zwro-
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Czas oczekiwania na leczenie od pobrania wycinka tkanki w 2021 roku [50]

52 dni 44 dni 79.64%
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Odsetek pacjentow, ktorzy w czasie 180 dni przed rozpoczeciem leczenia mieli
wykonane badanie PET w ramach NFZ, w podziale na rodzaj pierwszej terapii [51]

Odsetek pacjentéw z badaniem PET
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ci¢ uwage fakt, ze zakres danych niezbednych do
rozpoznania znaczenia sie zwiekszyt. W przypad-
ku raka niedrobnokomérkowego (NDRP) koniecz-
ne jest okreslenie podtypu nowotworu (ptasko-
nabtonkowy, gruczotowy, neuroendokrynny, NOS),
aw przypadku trzech ostatnich dodatkowo powinny
zostaé wykonane badania molekularne oraz ocena
ekspresji biatka PD-L1. Obserwuje sie tez zmiane
w strukturze najczesciej wystepujacych podtypdéw
raka ptuca, gdzie coraz wigcej rozpoznaje sig rakow
gruczotowych. Sprawia to, ze konieczne jest prze-
prowadzanie coraz wigkszej liczby badan czynni-
kéw predykcyjnych.

Z danych NFZ wynika, ze:
- w2018 r. wystawiono nieco ponad 234 tys.
kart DiLO,
w 2019 r. byto ich ponad 254 tys.,
w roku 2020 - ponad 238 tys.,
w roku 2021 - blisko 300 tys.,
w roku 2022 - ponad 320 tys.,
w roku 2023 - ponad 360 tys.

N N N A 2

W 2024 roku (do 5.09.2024) wydano: 270 000 kart
DILO [53].

% kart wydanych w POZ
w analizowanym okresie

37%

-1 p.p.
w stosunku do 2023 r.

Liczba wydanych kart
w analizowanym okresie

270 035

+12%

w stosunku do 2023 r.
+27% +0 p.p

w stosunku do 2022 r. w stosunku do 2022 r.

% kart wydanych w AOS
w analizowanym okresie

% kart wydanych w SPZ
w analizowanym okresie

44% ncs 19%
-1 p.p. pt +2 p.p.
w stosunku do 2023 r. w stosunku do 2023 r.

-1p.p +1p.p

w stosunku do 2022 r. w stosunku do 2022 r.

% diagnostyki wstepnej
w terminie w anazliowanym

% diagnostyki pogtebionej
w terminie w anazliowanym
okresie okresie

64% 69%

-0 p.p. -2 p.p.
w stosunku do 2023 r. w stosunku do 2023 r.

-3 p.p -3 p.p
w stosunku do 2022 . w stosunku do 2022 r.
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W ciqgu ostatnich lat obserwowany
jest spadek terminowosci realizacji
diagnostyki wstepnej i podglebionej
realizowanej w ramach pakietu
onkologicznego o ok. 10% [54].

W Polsce badania molekularne i biomarkerowe sa
zalecane dla pacjentow z niedrobnokomorkowym
rakiem ptuca. Zazwyczaj obejmujg one badanie
mutacji EGFR i przegrupowania ALK/ROS1. Nie-
dawno niektdre osrodki wprowadzity sekwencjono-
wanie nowej generacji z innymi celowanymi zmia-
nami, takimi jak BRAF, MET, RET, HER2 i NTRK1-3,
w potaczeniu z dedykowanymi programami badan
klinicznych. Jednak selektywna refundacja badan
i niewystarczajaca liczba patologow ograniczaja
skale testow wykonywanych w praktyce kliniczne;j.
Tymczasem poprawa dostepnosci do badan mo-
lekularnych i immunohistochemicznych, miataby
przetozenie na zwiekszenie liczby pacjentéw leczo-
nych terapiami celowanymi i immunoterapia.

Z najnowszej analizy (badanie POL-MOL) [55] prze-
prowadzonej przez grono polskich ekspertéw na
grupie 1001 pacjentéw z niedrobnokomdrkowym
rakiem ptuca zdiagnozowanych w 2019 roku, wyni-
ka, ze 34% przeszto zarowno badanie molekularne,
jak i ocene PD-L1, 18% przeszto wytacznie bada-
nie molekularne, a 15% wytacznie badanie PD-L1.
U 33% pacjentow nie wykonano badan molekular-
nych. Jesli chodzi o typy raka, schemat badan byt
podobny u pacjentéw z rakiem ptuca nieptaskona-
btonkowym i nowotworem ztosliwym (NOS), pod-
czas gdy znaczgco réznit sie u pacjentéw z ptasko-
nabtonkowym rakiem ptuca.

Czestos¢ stosowania badan molekularnych wzra-
stata wraz ze stopniem zaawansowania choroby
we wszystkich grupach. U pacjentéw z rakiem pta-
skonabtonkowym okoto 30% testdw na mutacje
EGFR, ALK i RET dato wynik pozytywny, co potwier-
dza koniecznos$¢ przebadania co najmniej wybranej
wczesniej podgrupy pacjentéw.

Tylko 49 pacjentéw miato co najmniej jeden zle-
cony test, ktory nie zostat wykonany. W 21% tych
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przypadkéw powodem byta tkanka niskiej jakosci;
w kolejnych 21% niewystarczajgca ilos¢ tkanki;
a w 12% zaréwno tkanka niskiej jakosci, jak i nie-
wystarczajgca ilosé tkanki. W kolejnych 17% przy-
padkéw decyzja o niewykonywaniu dodatkowych
testow zostata podjeta na podstawie pozytywnych
wynikéw testu EGFR. W pozostatych 29% przypad-
kéw powadd byt inny” lub nieznany.

Badanie POL-MOL wykazato stosunkowo wysokie
wskazniki testowania biomarkeréw EGFR i ALK
u pacjentow z zaawansowanym nieptaskonabton-
kowym NDRP rakiem ptuca i nowotworem ztosli-
wym (NOS). Jednak wskazniki testowania mniej
powszechnych mutacji byly znacznie nizsze w
naszej populacji niz w krajach Europy Zachodnie;j,
czy USA. Co wiecej, wskazniki testowania byly niz-
sze u pacjentow z ptaskonabtonkowym rakiem ptu-
ca. Tymczasem najnowsze wytyczne zalecajg, aby
wszyscy pacjenci z zaawansowanym niedrobnoko-
morkowym rakiem ptuca — zaréwno nieptaskona-
btonkowym, jak i ptaskonabtonkowym — byli badani
przesiewowo nie tylko pod katem EGFR, ALK i PD-
L1, ale takze pod katem mutacji ROS1 i BRAF. Po-
gtebione badania molekularne w kierunku rzadkich
mutacji (takich jak MET, RET, HER2 i NTRK) sg zde-
cydowanie zalecane w przypadku zaawansowanej
choroby.

Wyniki sugeruja, ze powyzsze zalecenia nie sg
przestrzegane w praktyce klinicznej w Polsce.
Jest to zgodne z danymi z raportu London School
of Economics and Political Science, ktéry wyka-
zat znacznag luke miedzy zapotrzebowaniem na
badania a zapewnieniem badan w przypadku nie-
ktérych nowotwordw, takich jak rak ptuca, w Pol-
sce w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi.
W zwigzku z refundacjg w ostatnich latach kolej-
nych terapii celowanych i immunoterapii, powinno
dojsé do zwiekszenia czestosci wykonywania ba-
dan molekularnych u pacjentéw z niedrobnokomér-
kowym rakiem ptuca.

Eksperci szacujg, ze ok. 70% chorych na raka ptu-
ca poddawanych jest leczeniu neoadjuwantowemu,
czyli po biopsji i badaniach patomorfologicznych,
najczesciej podaje sie chemioterapie lub chemio-
radioterapie w celu zmniejszenia zmiany nowotwo-

rowej, ale takze immunoterapie/immunochemio-
terapig, a nastepnie przeprowadza sie operacje.
Generalnie, immunoterapia i leczenie ukierunko-
wane molekularnie, w ramach programu lekowego,
sg stosowane nadal zbyt rzadko - najczesciej jako
kolejny etap leczenia.

Odsetek pacjentow w programie lekowym
w IV stopniu zaawansowania w 2021 roku [56]

11%
immunoterapia w 1 linii leczenia

12%

immunoterapia w 2 linii leczenia

77%

chemioterapia, terapie
celowane, leczenie objawowe,
radioterapi, badania kliniczne

W 2020 roku tylko 50% pacjentow, u ktorych zdia-
gnozowano zaawansowany nowotwor ptuca
otrzymywato aktywne leczenie. Pomimo poprawy,
nadal wielu pacjentéw w Polsce jest leczonych
niezgodne z aktualng wiedzg medyczng i dostep-
noscia do terapii (nowe leki w programie lekowym)
- w przewazajgcej wiekszosci — chemioterapia.
Immunoterapia i leczenie celowane sag w naszym
kraju stosowanie o0 52%-63% rzadziej niz zaleca to
Europejskie Towarzystwo Onkologii Kliniczne;j.

Warto odnotowadé, ze we wrzesniu 2024 roku Mini-
sterstwo Zdrowia opublikowato kluczowe zalecenia
w zakresie opieki onkologicznej dotyczace organi-
zacji i postepowania klinicznego w nowotworach
klatki piersiowej [57], ktére wskazujg najwazniej-
sze elementy diagnostyki i leczenia, jakie powinny
by¢ wdrozone w przypadku pacjenta z rakiem ptuca
(w tym w zaleznosci od rodzaju nowotworu (nie-
drobnokomaérkowy/drobnokomérkowy oraz sta-
dium zaawansowania).



Jest to krok w dobrym kierunku - standaryzacji
leczenia. Warto jednak podkresli¢, ze wytyczne po-
winny by¢ aktualizowane co najmniej co roku, ze
wzgledu na szybki postep w diagnostyce i leczeniu
raka ptuca.

Nie zawarto takze zadnych mechanizméw, ktére
pozwalatyby na nadzor nad przestrzeganiem tych
zalecen oraz konsekwencji w przypadku ich nie-
stosowania. Trzeba przy tym zaznaczy¢, ze terapia
pacjenta onkologicznego wymaga aktualnie indy-
widualizacji i personalizacji, nie jest mozliwe zatem
»Sztywne” okreslenie wszystkich etapéw diagno-
styki i leczenia, ktére bedg dotyczyty ogdétu pacjen-
téw. Standardy i wytyczne wskazujg na sekwencje
przyczynowo-skutkowe postepowania terapeutycz-
nego, w zaleznosci od stadium zaawansowania,
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rokowania pacjenta, wystepowania konkretnych
czynnikow predykcyjnych i odpowiedzi na leczenie,
z coraz wieksza rolg leczenia skojarzonego (okoto-
operacyjnego).

Publikacja ponizszych zalecen wynikata wprost
z ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej - art. 24.
1, ktéry przewiduje, ze minister zdrowia ogtasza,
w drodze obwieszczenia, kluczowe zalecenia w za-
kresie opieki onkologicznej, dotyczgce organizacji
i postepowania klinicznego dla poszczegdélnych jed-
nostek chorobowych lub dziedzin medycyny w za-
kresie Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, majgc na wzgledzie ujed-
nolicenie postepowania w praktyce klinicznej i po-
prawe jakosci tej opieki.

Kluczowe zalecenia w zakresie opieki onkologicznej dotyczqce organizacji
i postepowania klinicznego w nowotworach klatki piersiowej [58]

Nr Zalecenie

Sita zalecenia

U pacjenta z podejrzeniem raka ptuca wymagane jest ustalenie rozpoznania patomorfologicz-
nego zgodnie ze standardami organizacyjnymi opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii
oraz stosujac wytyczne dla pracowni i zaktadéw patomorfologii.

Rozpoznanie patomorfologiczne nalezy uzupetni¢ wynikami badar immunohistochemicznych
oraz w przypadku pacjenta z rozpoznaniem zaawansowanego raka ptuca — badan statusu ge-
noéw EGFR, ALK i ROS1, w celu wykrycia zaburzen utatwiajgcych optymalny dobdr leczenia sys-

temowego.

Wynik badania patomorfologicznego w raku ptuca obejmuje ustalenie typu i podtypu histolo-
gicznego nowotworu, a w przypadku badania pooperacyjnego zawiera rozpoznanie raka ptu-
ca (typ i podtyp histologiczny oraz stopieri ztosliwosci), okreslenie stanu weztéw chtonnych,
a takze naczyn krwionosnych i chtonnych, ocene stanu marginesow chirurgicznych i zaawanso-
wania nowotworu wedtug obowiazujgcej klasyfikacji patomorfologicznej.

U pacjenta z podejrzeniem raka ptuca nalezy przeprowadzi¢ wywiad rodzinny i rozwazy¢ ocene

ryzyka.

U pacjenta z podejrzeniem raka ptuca nalezy przeprowadzi¢ badanie podmiotowe i przedmio-
towe, badania obrazowe klatki piersiowej (RTG, TK, a w uzasadnionych przypadkach MR) oraz

bronchofiberoskopie.

Nalezy przeprowadzi¢ ocene genetyczng molekularng na podstawie badania materiatu tkan-
kowego lub cytologicznego (w przypadku obecnosci dostatecznej liczby komdérek nowotworu

w prébce).

Ocene zaawansowania niedrobnokomdrkowego i drobnokomdrkowego raka ptuca nalezy pro-
wadzi¢ z wykorzystaniem zasad i kryteriéw obowigzujacej klasyfikacji TNM.
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Nr Zalecenie Sita zalecenia

Rozpoczecie leczenia nalezy poprzedzi¢ ustaleniem rozpoznania patomorfologicznego raka
ptuca na podstawie badania materiatu tkankowego lub komdrkowego.

Rozpoznanie nieokreslonego raka niedrobnokomdérkowego ptuca jest zalecane wytacznie
w przypadku braku mozliwosci okreslenia typu i podtypu histologicznego.

U pacjenta z rozpoznaniem raka ptuca z cechami zajecia weztéw chtonnych srédpiersia w ba-
daniach obrazowych podczas kwalifikowania do resekcji migzszu ptucnego nalezy uzyskac¢
patomorfologiczne potwierdzenie charakteru podejrzanych zmian.

U pacjenta kwalifikowanego do resekcji migzszu ptucnego lub radioterapii lub chemioterapii [:}
z intencjg radykalna nalezy wykonac¢ badanie pozytonowej tomografii emisyjnej.

U pacjenta z rozpoznanym niedrobnokomdrkowym rakiem ptuca w stopniu I-Il i IlIA z cechg N1
zalecanym postepowaniem jest resekcja migzszu ptucnego z usunieciem weztéw chtonnych
wneki i Srédpiersia.

U pacjenta z rozpoznanym niedrobnokomodrkowym rakiem ptuca w stopniu I-1lIA, ktory nie
kwalifikuje sie do resekcji oraz radioterapii stereotaktycznej, nalezy stosowac¢ konwencjonalna
radykalna radioterapie lub radiochemioterapie.

U pacjenta z rozpoznanym miejscowo zaawansowanym niedrobnokomdrkowym rakiem ptuca,
ktdry nie kwalifikuje sie do resekcji, nalezy stosowac radykalng radiochemioterapie.

Leczenie sekwencyjne jest dopuszczalne tylko w przypadku uzasadnionego klinicznie braku
mozliwosci rownoczesnego zastosowania obu metod. W przypadku przeciwwskazan do che-
mioterapii zalecana jest wytaczna radioterapia (zalecana w obu sytuacjach dawka 60-66 Gy,
z objeciem guza pierwotnego oraz weztéw chtonnych wneki i Srédpiersia po stronie guza).

U pacjenta z rozpoznanym drobnokomodrkowym rakiem ptuca w stopniu I-Ill nalezy stosowac
jednoczesna radiochemioterapie, a w przypadku przeciwwskazan do jednoczesnej radioche-
mioterapii kolejno chemioterapie i radioterapie.

U pacjenta z rozpoznaniem drobnokomdrkowego raka ptuca w stopniu I-1ll z odpowiedzig na
radiochemioterapie lub chemioterapie nalezy stosowac selektywne napromienianie osrodko-
wego uktadu nerwowego (zalecana dawka 25 Gy w 10 frakcjach i rozpoczecie leczenia w okre-
sie 2-5 tygodni od zakoriczenia radiochemioterapii lub chemioterapii).

Nalezy prowadzi¢ wielokierunkowe dziatania zmniejszajagce narazenie pacjenta na dziatanie
sktadnikéw dymu tytoniowego (palenie czynne i bierne).

Pacjentowi nalezy zapewni¢ dostep do wczesnej rehabilitacji, specjalistycznej pomocy psycho-
logicznej oraz, w przypadkach tego wymagajacych, konsultacji psychiatrycznej.

Po zakoriczonym leczeniu nalezy opracowac plan opieki nad pacjentem z okresleniem zadan
dla onkologa i lekarza pierwszego kontaktu w zakresie obserwacji pacjenta pod katem powi-
ktan po leczeniu i wczesnego wykrycia mozliwej wznowy.



Warto nadmienic, ze eksperci pracujg aktualnie nad
szczeg6towym algorytmem postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego w raku ptuca ze wskaza-
niem optymalnego czasu trwania poszczegdlnych
etapow.

Niezwykle wazna role w systemie opieki powinien
odegra¢ koordynator pacjenta onkologicznego,
w celu zapewnienia ciggtosci leczenia, opieki
i wsparcia informacyjnego pacjentow - od dia-
gnostyki do zakonczenia rehabilitacji lub leczenia
paliatywnego. Funkcja koordynatora zostata umo-
cowana w ustawie o Krajowej Sieci Onkologicznej
i zaktada, ze osrodki dziatajagce w KSO beda miaty
obowigzek wyznaczania koordynatora dla kazde-
go pacjenta. Koordynator onkologiczny powinien
petni¢ funkcje przewodnika pacjenta, dostarczaé

pozwalajqcego na wyleczenie lub zatrzymanie postepu choroby.
o Sprawne postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne bazujqce

pacjenci, ktorzy jeszcze 10 lat temu zyli w zaawansowanym

chorych w Polsce.

Podsumowujqc, sciezka pacjenta z rakiem pltuca wymaga
skrocenia i lepszej koordynacji, a procedury wysokospecjalistyczne
powinny byc realizowane przez osrodki referencyjne lub we
wspolpracy z tymi osrodkami. Aktualnie zbyt wielu pacjentow
traci szanse na wdrozenie skutecznego leczenia skojarzonego,

na nowoczesnych metodach diagnostyki i leczenia sprawia, ze

stadium raka ptuca od kilku do kilkunastu miesiecy, obecnie zyjq
lata, a choroba przyjmuje forme przewleklq. Optymalizacja
Sciezki pacjenta poprzez jej sprawng koordynacje, przestrzeganie
wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych i kontrole jakosci
procedur, to priorytet w drodze do poprawy efektow leczenia
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informacji, pomagac¢ zorganizowac¢ badania i wizy-
ty oraz by¢ tgcznikiem miedzy lekarzem a pacjen-
tem. Wedtug wyliczen Ministerstwa Zdrowia, w ca-
tej Polsce, zatrudnionych powinno zosta¢ ok. 700
koordynatoréw. Nie doprecyzowano jednak do tej
pory kompetencji koordynatora. Zakres ich pracy
zalezy od wewnetrznych ustalen w kazdej placéw-
ce medycznej. Obszar ten wymaga standaryzacji
w celu zapewnienia réwnego dostepu i odpowied-
niej jakosci opieki koordynowanej w onkologii.
Funkcje te powinny petni¢ dedykowane osoby
w petnym wymiarze czasu, ktére posiadajg wiedze
z zakresu onkologii, pomocy psychologicznej, czy
systemu rozliczania $wiadczen. Aktualnie zadanie
to jest czesto dodatkowym obowigzkiem naktada-
nym na pielegniarki.
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5.1. Edukacja Zdrowotna

W ostatnich latach na znaczeniu zyskato holi-
styczne podejscie do zdrowia cztowieka w oparciu
o kompleksowa opieke zdrowotng, spersonalizo-
wang i ukierunkowanag na indywidualne potrzeby
zdrowotne. Istotnym jego elementem jest edukacja
zdrowotna, ktéra ma na celu: poprawe umiejetno-
$ci rozumienia i korzystania z wiedzy o zdrowiu
i indywidualnych czynnikach ryzyka, podejmowania
decyzji zdrowotnych, radzenia sobie z chorobami
przewlektymi i niepetnosprawnoscig [59].

Holistyczny model utrzymania zdrowia zaktada
dziatania:

zapobieganie chorobom (profilaktyka i edu-

kacja),

zwiekszanie potencjatu zdrowia (promocja
zdrowia),

przywracanie zdrowia (leczenie i rehabilita-
cja).

Edukacja zdrowotna to swiadome tworzenie moz-
liwosci uczenia sie obejmujace rézne formy komu-
nikowania w celu zwigkszenia alfabetyzmu zdro-
wotnego (ang. health literacy), wiedzy o zdrowiu
i rozwijania umiejetnosci zyciowych, ktére sprzy-
jajg zdrowiu jednostki i spotecznosci. Edukacja
zdrowotna, oprécz przekazywania informacji, ma
za zadanie wzmocnienie motywacji, umiejetnosci
i wtasnej skutecznosci w podejmowaniu dziatan na
rzecz zdrowia [60].

W 2024 roku Ministerstwo Zdrowia oraz Minister-
stwo Edukacji Narodowej ogtosity rozpoczecie prac
nad nowym przedmiotem szkolnym pn. edukacja
zdrowotna. Przedmiot bedzie nauczany w szkotach
podstawowych i ponadpodstawowych od wrzesnia
2025 roku. Edukacja zdrowotna zastgpi wychowa-
nie do zycia w rodzinie. Przedmiot jest przewidzia-
ny dla uczniéow klas IV-VIIl szkét podstawowych,
atakzeklas I-lll szkét ponadpodstawowych — licedw
ogdlnoksztatcgcych, technikéw, branzowych szkét
| stopnia. Program edukacji zdrowotnej ma zawie-
ra¢ m.in. elementy zwigzane z profilaktyka uzalez-
nien, w tym palenia tytoniu i uzywania innych wyro-
béw nikotynowych.
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5.1.1. Zakres i zasady edukacji zdrowotnej

Nadrzednym celem promocji zdrowia jest przeka-
zanie wiedzy, pozwalajgcej na sprawowanie kontro-
li nad réznymi uwarunkowaniami zdrowia. Polega
ona na zaplanowaniu dziatan, ktére dajg ludziom
mozliwos$¢ uczenia sie o zdrowiu, w celu uzyskania
kompetencji zdrowotnych i swiadomego podjecia
decyzji o0 zmianie swojego zachowania na korzyst-
ne dla zdrowia.

Determinanty zdrowia [61]
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Dobrostan zdrowotny cztowieka zalezy od wielu
czynnikow, w tym stylu zycia, ktory jest pochodna
wyboréw i zachowania, na ktére mamy wptyw. Dla-
tego tak wazne jest, aby posiada¢ wiedze umozli-
wiajgcg dokonywanie wyboréw sprzyjajacych zdro-
wiu przez cate zycie.

Edukacja zdrowotna w szkotach, skierowana do
dzieci i mtodziezy, stawia za cel nauke umiejetno-
$ci [62]:

Identyfikowania i rozwigzywania probleméw
zdrowotnych,

Zrozumienia, czym jest zdrowie, od czego
zalezy, dlaczego i jak nalezy o nie dbag¢,
Rozwijania poczucia odpowiedzialnosci za
zdrowie wtasne i innych ludzi,

Wzmacniania poczucia wtasnej wartosci
i wiary w swoje mozliwosci,

Rozwijania umiejetnosci osobistych i spo-

MMM

67



68

DOKUMENT KIERUNKOWY

tecznych sprzyjajacych dobremu samopo-
czuciu i pozytywnej adaptacji do zadan i wy-
zwan codziennego zycia,

Przygotowania sie do uczestnictwa w dzia-
taniach na rzecz zdrowia i tworzenia zdro-
wego srodowiska w domu, szkole, miejscu
pracy, spotecznosci lokalnej (edukacja zdro-
wotna jest waznym elementem edukacji
obywatelskiej).

Edukacja stuzy przede wszystkim prewencji choréb
cywilizacyjnych, w tym nowotworowych, dlatego
obejmuje zagadnienia dot. czynnikdéw ryzyka za-
chorowania na nowotwory ztosliwe oraz czynnikéw
obnizajgcych ryzyko zachorowania, uwzglednio-
nych m.in. w zaleceniach Europejskiego Kodeksu
Walki z Rakiem [63], czyli:

dziatania na rzecz ograniczenia palenia tyto-
niu i zwroécenie uwagi na problem nowotwo-
réw uwarunkowanych paleniem tytoniu;
promocje i realizacje dziatan dla zmniejsze-
nia zagrozenia nowotworami wynikajgcymi
z konsumpciji alkoholuy;

zwrdcenie uwagi na prawidtowy sposéb zy-
wienia, aktywnos¢ fizyczng i koniecznos¢
utrzymania prawidtowej masy ciata jako
podstawowych czynnikéw obnizajacych ry-
zyko zachorowania;

dziatania ograniczajgce ekspozycje na czyn-
niki rakotwércze w $rodowisku naturalnym,
miejscu zamieszkania i pracy oraz zwroce-
nie uwagi na dbatos¢ o srodowisko natural-
ne i przeciwdziatanie zanieczyszczeniom;
dziatania edukacyjne dotyczace czynnikéw
ryzyka i wczesnych objawéw nowotworow
ztosliwych skory, w szczegélnosci czerniaka
ztosliwego;

edukacje dotyczaca zapobiegania nowotwo-
rom o pochodzeniu infekcyjnym;

promocje karmienia piersig, m.in. jako czyn-
nik zmniejszajacy ryzyko zachorowania na
raka piersi.

5.1.2. Profilaktyka pierwotna i wtorna

Profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieganie
wystgpieniu choréb (w tym nowotworowych) po-

przez edukacje zdrowotng i promocje zdrowia (w
tym np. szczepienia ochronne). Profilaktyka wtor-
na polega na wczesnym wykrywaniu choréb i po-
dejmowaniu szybkich dziatan naprawczych w celu
powstrzymania rozwoju choroby.

Na wiekszo$¢é czynnikéw zwiekszajgcych ryzyko
wystgpienia nowotworéw, wptywajg indywidualne
decyzje dotyczace osobistego stylu zycia, w tym
przede wszystkim [64]:

palenie tytoniu - 30%
dieta-30%

czynniki dziedziczne - 15%
infekcje - 5%

czynniki zawodowe - 5%
otytos¢ i brak aktywnosci fizycznej - 5%
alkohol - 3%
promieniowanie UV - 2%
narkotyki - 2%

skazenie srodowiska - 2%
inne - 1%
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Profilaktyka wczesna

czyli eliminacja spotecznych, ekonomicznych

i kulturowych wzorcéw zycia, ktére przyczyniaja
sie do podwyzszania ryzyka choroby
nowotworowe;.

- w kontekscie profilaktyki raka ptuca:
zapobieganie nikotynizmowi (poprzez
dziatania legislacyjne, kampanie spoteczne
i edukacje zdrowotng, poradnictwo dla oséb
palacych).

Profilaktyka pierwszej fazy (pierwotna)

oznacza przeciwdziatanie wystgpieniu choroby

przez zwiekszenie odpornosci osobniczej na

zachorowania (szczepienia ochronne np. p/HPV)

lub zmniejszenie ekspozycji oséb wrazliwych na

czynniki szkodliwe

-  w kontekscie profilaktyki raka ptuca:

ograniczenie narazenia na rakotwércze
substancje chemiczne oraz niektore metale
ciezkie w domu i pracy (kadm, otéw, nikiel,
arsen).



Profilaktyka drugiej fazy (wtorna)

przeciwdziatanie konsekwencjom zdrowotnym
choroby poprzez wczesne rozpoznanie i leczenie
(badania przesiewowe, badania okresowe,
poprawa skutecznosci leczenia i rehabilitacji).

- w kontekscie profilaktyki raka ptuca:
badanie przesiewowe z zastosowaniem
niskodawkowej tomografii komputerowej
w grupach podwyzszonego ryzyka [65].

Profilaktyka trzeciej fazy

realizowana w stadiach zaawansowanej choroby
w celu przeciwdziatania nasileniu objawow,
inwalidztwu i przedwczesnym zgonom. Sg to
dziatania zmierzajgce do zahamowania postepu
lub powiktan juz rozwinietej choroby [66].

-  w kontekscie profilaktyki raka ptuca:
zalecenia dot. codziennych nawykdw,
majace na celu ograniczenie dziatan
niepozadanych leczenia, badania kontrolne
(w tym predykcyjne).

5.1.3. Edukacja kadr medycznych

Ksztatcenie specjalistow medycyny z zakresu edu-
kacji zdrowotnej jest niezbednym elementem kom-
pleksowej opieki zdrowotnej i w ostatnich latach
zyskuje na znaczeniu, co widoczne jest w progra-
mach nauczania studentéw medycyny oraz poja-
wieniu sie nowych zawodéw pomocniczych (asy-
stentow, edukatoréw, koordynatorow).

Wedtug amerykanskiego Joint Committee on He-
alth Education and Promotion Terminology, edu-
kator zdrowotny to ,petnigca rézne role osoba,
profesjonalnie przygotowana i przeszkolona do
uzywania odpowiednich strategii edukacyjnych
oraz metod stuzacych rozwijaniu procedur, in-
terwencji sprzyjajacych zdrowiu jednostek, grup
i okreslonych spotecznosci”.

W Polsce nie ma jednak oficjalnego, uregulowane-
go przepisami prawa, zawodu edukatora zdrowot-
nego jak np. w USA. Do podjecia pracy w charak-
terze edukatora zdrowia nie jest zatem wymagane
posiadanie tytutu zawodowego, kwalifikacji czy
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innych uprawnien. Realizowane sg natomiast szko-
lenia oraz studia podyplomowe w tym zakresie,
w ramach specjalnosci ,edukacja zdrowotna” na
kierunku zdrowie publiczne oraz specjalizacji ,Pro-
mocja zdrowia i edukacja zdrowotna”. Kompeten-
cje i standardy zawodowe edukatoréw zdrowia
niejednokrotnie sg opracowywane przez pracodaw-
coéw/Swiadczeniodawcow ustug zdrowotnych, ale
nie wynikaja z oficjalnych standardéw kompetencji
zawodowych [67].

Znaczace wsparcie w edukacji pacjentow z rakiem
ptuca w polskim systemie opieki zdrowotnej stano-
wig pielegniarki. Majg one udziat w minimalizowa-
niu dolegliwosci wynikajacych z choroby, edukacji
na temat postepowania w trakcie i po zakonczo-
nym leczeniu onkologicznym, wsparciu psychicz-
nym pacjenta oraz rodziny w przebiegu choroby
o niepomysInym rokowaniu czy wzmocnieniu moty-
wacji do zaprzestania natogu palenia tytoniu. Prze-
ktada sie to na poprawe jakosci zycia pacjentéw
i zmniejszenie powiktan leczenia [68][69].

| Glownym celem pielegniarki jako
edukatorki jest pomoc pacjentowi
w zrozumieniu choroby i uczeniu
sie Zycia ,na nowo” z rakiem, aby
— wykorzystacé wszystkie mozliwosci
i zasoby oraz odczuwac satysfakcje
| z zycia [70].

Obowiazek realizacji przez pielegniarke swiadczen
z zakresu edukacji zdrowotnej wynika z Ustawy
z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki
i potoznej (Dz.U.z2011r. nr 174, poz. 1039). Prawo
wykonywanie zawodu pielggniarki polega na udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych, w szczegélnosci na:

rozpoznawaniu warunkéw i potrzeb zdro-
wotnych pacjenta;

rozpoznawaniu probleméw pielegnacyjnych
pacjenta;

planowaniu i sprawowaniu opieki pielegna-
cyjnej nad pacjentem;

samodzielnym udzielaniu w okreslonym za-
kresie $wiadczen zapobiegawczych, diagno-
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stycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
oraz medycznych czynnosci ratunkowych;

realizacji zlecen lekarskich w procesie dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji;

orzekaniu o rodzaju i zakresie Swiadczen
opiekunczo-pielegnacyjnych;

edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Lekarze POZ powinni i moga odegraé istotng role
zakresie profilaktyki antytytoniowej i edukacji pa-
cjentéw. W miare mozliwosci lekarz POZ powinien
wiec stosowac interwencje minimalng u kazdego
palacego pacjenta, opartg na zasadzie 5P: pytaj
0 natdg palenia, poradz zaprzestanie palenia, pa-
mietaj o ocenie motywacji, pomagaj palacemu
rozstac sie z natogiem, planuj terminy wizyt kontro-
Inych lub kontaktu telefonicznego w celu sprawdze-
nia realizacji planu zaprzestania palenia.

5.1.4. Edukacja pacjentow

Diagnoza nowotworu, w tym diagnoza raka ptuca,
to jedno z najwiekszych wyzwan, z jakimi musi
sie zmierzy¢ pacjent, powodujace lek, zagubienie
i konieczno$¢é zmiany wielu codziennych nawykéw
- odnalezienia sie w nowej rzeczywistosci. Dlatego
integralnym elementem walki z chorobg jest odpo-
wiednie przygotowanie pacjenta do procesu lecze-
nia i zdrowienia.

Edukacja pacjenta onkologicznego ma na celu
zwiekszenie swiadomosci dotyczacej samej cho-
roby, procesu diagnostyczno-terapeutycznego
i postepowania w domu, aby mégt lepiej zrozumie¢
swojg chorobe, jej etapy, stosowane metody lecze-
nia, rokowania oraz mozliwe dziatania niepozada-
ne. Przynosi to efekty zaréwno w sferze klinicznej,
jak i spotecznej, pomaga w radzeniu sobie z pro-
blemami zdrowotnymi i ma pozytywny wptyw na
samopoczucie, powr6t do zdrowia oraz satysfakcje
z opieki zdrowotne;j.

Wazne jest, aby w edukacje pacjenta onkologicz-
nego byt zaangazowany zespdt doswiadczonych
specjalistow, ktorzy posiadajg niezbedng wiedze
i umiejetnosci w zakresie leczenia i opieki nad cho-
rymi, w tym przypadku — z rakiem ptuca.

Edukacja pacjenta onkologicznego ma miejsce
nie tylko w szpitalu czy przychodni, ale takze
w $rodowisku zycia pacjenta, w ramach réznych
programow edukacji i rehabilitacji. Wazng role
w edukaciji chorych i ich bliskich odgrywaja organi-
zacje pacjentow, ktore prowadza spotkania eduka-
cyjne, grupy wsparcia, infolinie pomocowe, realizu-
ja poradnictwo w zakresie Sciezki pacjenta z rakiem
ptuca, pomocy psychologicznej, dietetycznej i in.,
jak np. Infolinia ,Rak ptuca - to sig leczy” [71].

5.1.5. Prewencja palenia tytoniu i jego substytutow
wsrod dzieci, mtodziezy i doroslych

Dym papierosowy zawiera ponad 7000 zwigzkéw
chemicznych, w tym ponad 70 substancji o dziata-
niu rakotwérczym, a ich negatywny wptyw na zdro-
wie nie dotyczy tylko palaczy papierosow, ale takze
os6b z otoczenia (biernych palaczy) [72]. Dlatego
z punktu widzenia zdrowia publicznego, dziatania
profilaktyczne powinny obejmowac¢ co najmniej te
dwie grupy.

WHO wskazuje, ze ograniczenie uzywania tytoniu
odgrywa wazng role w globalnych wysitkach na
rzecz osiaggniecia celu zrbwnowazonego rozwoiju,
jakim jest ograniczenie przedwczesnych zgonéw
z powodu chordb niezakaznych o jedng trzecig do
2030 . [73].

Udowodniono, ze zaprzestanie palenia tytoniu,
niezaleznie od wystepowania choréb wspaétist-
niejacych oraz wieku, jest korzystne dla zdrowia:
wplywa na zmniejszenie ryzyka zachorowania na
wiele choréb cywilizacyjnych (w tym raka ptuca),
zwiekszenie skutecznosci radioterapii i chemiote-
rapii onkologicznej, poprawe samopoczucia oraz
ogdlnego stanu zdrowia pacjenta [74][75].

Wptyw wychowania i ksztattowanie odpowied-
nich postaw zdrowotnych w spoteczenstwie
w zapobieganiu nikotynizmowi ma kluczowe zna-
czenie, poniewaz dziatania podejmowane juz od
najmtodszych lat wobec dzieci, mtodziezy, mto-
dych dorostych, a takze oséb starszych sg bardziej
skuteczne. Dziecko wychowywane w rodzinie lub
przebywajgce w otoczeniu réwiesniczym, w ktérym
nie ma zwyczaju palenia papieroséw, z wiekszym



prawdopodobiefistwem nie siegnie po papierosy
lub inne wyroby nikotynowe.

Tworzenie systemowego modelu prewencji pier-
wotnej w zapobieganiu uzaleznieniu od nikotyny
powinno zaktada¢ (nie tylko w systemie opieki
zdrowotnej) istnienie kompetentnych specjali-
stow, ktorzy beda ksztattowaé zachowania dzieci,
ucznidéw i mtodziezy. Wazna jest tu rola systemu
edukacji, nauczycieli, wychowawcow, ktérzy powin-
ni by¢ wtaczani w dziatania profilaktyki zdrowotne;j.
Specjalistami, ktorzy dysponuja wtasciwymi kom-
petencjami, moga by¢ zaréwno asystenci zdrowia
publicznego, jak i edukatorzy zdrowotni, higienistki
szkolne, osoby aktywnie dziatajgce w ramach fun-
dacji i stowarzyszen, ktorych celem jest dziatanie
na rzecz zdrowia. Ich wspétpraca z lekarzem ro-
dzinnym catej rodziny, pielegniarkg POZ, dietety-
kiem, moze mie¢ wazny wptyw na ksztattowanie
witasciwych postaw zdrowotnych, w tym tych zwia-
zanych z aktywnym spedzaniem wolnego czasu,
profilaktyka sercowo-naczyniowg czy zachecaniem
do rekreacyjnego uprawniania sportu. Wszystkie te
dziatania wtgczone rownoczesnie w plan eliminacji
nikotyny z otoczenia pacjenta (dziecka lub osoby
dorostej), mogg doprowadzi¢ do tego, ze cel ten zo-
stanie zrealizowany [76].

Badania naukowe dowodzga, ze sktad chemiczny
dymu powstatego w wyniku spalanego w papie-
rosie tytoniu jest niezwykle szkodliwg mieszanka,
a narazenie na jego dziatanie dzieci i os6b niepala-
cych czyni z nich tzw. biernych palaczy, co zagra-
za powaznie ich zdrowiu. Dane epidemiologiczne
wskazujg na nierzadkie przypadki nowotworéw
uktadu oddechowego u osdb, ktére nigdy same nie
pality papieroséw, ale przez wiele lat przebywaty
w otoczeniu osob, ktore pality.

Profilaktyka palenia tytoniu ma na celu ogranicze-
nie ekspozycji na dym tytoniowy (w odniesieniu do
czynnego i biernego palenia tytoniu) w spoteczen-
stwie poprzez:

zapobieganie zwiekszania sie liczby oséb
rozpoczynajacych palenie;

zapobieganie wzrostowi narazenia na dym
tytoniowy w miejscach uzytecznosci pu-
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blicznej;

tworzenie odpowiednich regulacji prawnych
umozliwiajacych realizacje skutecznej poli-
tyki ograniczania uzywania tytoniu;
zwigkszenie wiedzy na temat szkodliwosci
palenia wyrobdéw tytoniowych wsréd dzieci
i mtodziezy;

zmiane postaw wobec palenia tytoniu, zmie-
rzajgca w kierunku marginalizacji tego zja-
wiska w spoteczenstwie;

zwiekszenie liczby oséb rzucajacych pale-
nie.

Bardzo wazne jest dostosowanie przekazu edukacji
i kampanii antynikotynowych do grupy odbiorcow
(dzieci, mtodziez, kobiety, mezczyzni, czynni, bier-
ni palacze). Dotychczasowe dziatania w zakresie
edukacji nt. skutkéw palenia w szkotach nie byty
wysoce skuteczne, ponadto, to wtasnie w szkotach
najczesciej dochodzi do inicjacji nikotynowej. Ob-
serwuje sie tez zmiang przyzwyczajen z inicjacji
papierosowej w kierunku e-papieroséw. Eksperci
zwracajg uwage, ze warto budowac¢ przekaz eduka-
cyjny w oparciu o gtos samych mtodych, o to, czego
chcieliby sie dowiedzie¢ i co przekonatoby ich do
nierozpoczynania uzywania nikotyny.

Kluczowym wyzwaniem profilaktyki antytytoniowe;j
jest przekonanie os6b (zwtaszcza mtodych) o szko-
dliwosci rozpoczynania palenia, pozytywnych dla
zdrowia skutkach rzucenia palenia oraz potrzebie
przekonywania wtasnego otoczenia do zmiany na-
wykow zwigzanych z paleniem papieroséw. Nalezy
tez zwroci¢ uwage na nowe wyzwania zwigzane
z alternatywnymi produktami nikotynowymi (pod-
grzewacze tytoniu, liquidy). Wyroby te ze wzgledu
na brak obecnosci dymu tytoniowego nie narazaja
na niego oséb postronnych, ale dalej zawierajg ni-
kotyne, ktdéra uzaleznia i sama w sobie jest szkodli-
wa dla organizmu cztowieka.

Grupa szczegolnie wrazliwg na konsekwencje pa-
lenie tytoniu sg osoby, u ktérych juz zdiagnozo-
wano choroby onkologiczne i/lub kardiologiczne.
Przyktadowo, efektywnos¢ leczenia onkologiczne-
go zmniejsza sie o ok. 15%, jesli pacjent kontynu-
uje palenie. Powoduje ono takze wiecej skutkéw
ubocznych i dziatan niepozadanych, trudnosci
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W gojeniu ran, czy zwiekszenie odczynu popromien-
nego. Ponadto, badania przeprowadzone wsrod
chorych leczonych z powodu wczesnej postaci
raka ptuca wskazuja, ze kontynuacja palenia o 86%
zwieksza ryzyko nawrotu nowotworu, u chorych
z zaawansowang chorobg aktywne palenie o 50%
zwieksza ogdlne ryzyko zgonu, a o 60% zwieksza
ryzyko zgonu zwigzane z nowotworem [77]. U oséb
leczonych operacyjnie z powodu raka ptuca pale-
nie papieroséw zwieksza ryzyko powiktan infekcyj-
nych, przetok oskrzelowo-optucnowych i niepowo-
dzenia chemioterapii wynikajgcych z lekoopornosci
lub wahan stezen lekéw. Dlatego edukacja i wspar-
cie w rzucaniu palenia powinny dotyczy¢ takze pa-
cjentéw onkologicznych.

5.2. Profilaktyka raka ptuca

5.2.1. Populacyjne badania skryningowe w raku
ptuca w grupach ryzyka

Rekomendowana przez WHO strategia walki z ra-
kiem opiera sie na 3 gtéwnych dziataniach: prewen-
cji pierwotnej (zapobieganiu zachorowaniom), pre-
wencji wtdrnej (zapobieganiu zgonom) i prewencji
trzeciorzedowej (skutecznym leczeniu). Najtarisza
strategig prewencji jest ograniczanie narazenia na
dziatanie czynnikow ryzyka [78].

Rak ptuca charakteryzuje sie wzrostowa tendencja
zachorowalnosci wsrod kobiet i malejaca wsréod
mezczyzn. Ma to zwigzek przede wszystkim z ten-
dencjami dot. palenia papieroséw. W Polsce od po-
czatku lat 80. XX wieku liczba palgcych mezczyzn
zmniejszyta sie o ponad potowe (63% w 1982 roku
vs. 30% w 2014 roku), za$ kobiet o 8 punktow pro-
centowych (29% vs. 21%). Spadek czestosci pale-
nia tytoniu przez mezczyzn spowodowat szybko
zauwazalne (najpierw w mtodszych grupach wieko-
wych) zmniejszenia umieralnosci.

Dotychczasowo zrealizowane badania naukowe
potwierdzajg, ze badania przesiewowe w kierun-
ku raka ptuca sa najskuteczniejsze u os6b z grup
wysokiego ryzyka zachorowania na ten nowotwoér,
czyli u os6b palagcych natogowo przez wiele lat
i/lub majacych rodzinng historie zachorowania na

Rzeczywista i hipotetyczna umieralnosc z powodu
raka ptuca na poziomie populacyjnym w latach
1992-2015 [79]
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raka ptuca czy tez narazonych zawodowo na czyn-
niki rakotwércze.

Dotychczasowa ocena efektow badan wczesnego
wykrywania raka ptuca nie przynosi rozstrzygnieé
dotyczgcych wptywu prowadzenia tych programéw
na umieralno$¢ z powodu raka ptuca w skali catej
populacji. Gtéwnym kryterium wdrozenia skryningu
dla catej populacji jest pewnosé, ze leczenie wcze-
$niej wykrytej choroby daje lepsze wyniki na pozio-
mie populacyjnym, co spowoduje zmniejszenie sie
umieralnosci populacyjnej, a takze efektywnosé
kosztowa takiego postepowania. Wyniki badania
Danish Lung Cancer Screening [80] i Italung [81]
nie wykazaty istotnego zmniejszenia umieralnosci
z powodu raka ptuca w catej populacji, natomiast
wykazaty taka skutecznos¢ w przypadku choréb
uktadu krazenia.

Ponadto, dostgpne dane wskazujg, ze TK Kklatki
piersiowej powinno by¢ wykonywane co 6 miesiecy
przez pierwsze 2-3 lata po zakonczeniu leczenia
nowotworu, a nastepnie co rok. W wielu wytycz-
nych nie wskazano, po jakim czasie nalezy zaprze-
sta¢ wykonywania badan przesiewowych. Dane re-
jestrowe z Anglii sugerujg, ze osoby, ktore przezyty
raka ptuca, pozostajg w grupie zwiekszonego ryzy-
ka rozwoju drugiego pierwotnego raka zwigzane-
go z paleniem przez co najmniej 10 lat od pierw-
szego rozpoznania, i ze rutynowa obserwacje w kie-
runku raka ptuca nalezy kontynuowaé u nich przez
10 lat [82].



Metaanaliza (obejmujaca wyniki ponad 20 badan
klinicznych prowadzonych od 1993 do 2023 roku)
obejmujaca 94 921 uczestnikéw 9 badan klinicz-
nych z randomizacjg wykazata 16% wzgledne
zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka ptuca
i 3% wzgledne zmniejszenie $miertelnosci, nieza-
leznie od przyczyny, dzieki badaniom przesiewo-
wym z uzyciem niskodawkowej TK. Populacyjne,
prospektywne badanie kohortowe z 2021 r. prze-
prowadzone w Chinach z udziatem 1 016 740 oso6b
wykazato, ze jednorazowe badanie przesiewowe
przy uzyciu niskodawkowej TK umozliwia 31%
zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka ptuca
[83].

W Polsce grupa ekspertéw przygotowata wytyczne
i zalecenia dotyczace wczesnego wykrywania raka
ptuca w kraju. Pokrywajg sie one z zaleceniami
sformutowanymi dla krajow Unii Europejskiej [84].
W polskich wytycznych duzy nacisk zostat potozo-
ny na stworzenie regionalnych centréw badan prze-
siewowych raka ptuca, o wysokiej jakosci ustug
medycznych, spetniajagcych wszystkie wymogi ja-
kosciowe. Autorzy zalecajg tworzenie wielodyscy-
plinarnych zespotéw sktadajacych sie z radiologa,
patologa, pulmonologa, chirurga klatki piersiowe;j,
onkologa klinicznego, radioterapeuty, lekarza zaj-
mujgcego sie leczeniem uzaleznienia od palenia
tytoniu, pielegniarki i koordynatora.

Polski program badan przesiewowych polega na
wykonywaniu badan niskodawkowej tomografii
komputerowej w populacji osob wysokiego ryzyka
zachorowania na raka ptuca [85]. Do badan kwali-
fikowane sg osoby, ktére zostang zidentyfikowane
do badania przez lekarzy osrodka przesiewowego
lub lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i zo-
stang zakwalifikowani do badania. Badania prze-
siewowe skierowane sg do bezobjawowej subpo-
pulacji w okreslonym wieku (powyzej 50-55 roku
zycia) i ustalong minimalng konsumpcjg tytoniu
(w zalezno$ci od rekomendacji co najmniej 20-30
paczkolat). Dodatkowe czynniki ryzyka (bierne pa-
lenie, ekspozycja na radon, srodowiskowe i zawo-
dowe narazenie na karcynogeny, nienowotworowe
choroby ptuc jak: przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (POChP), samoistne wtdknienie ptuc (IPF), rak
ptuca w wywiadzie lub rak stwierdzony u cztonkéw
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najblizszej rodziny wedtug niektorych rekomenda-
cji moga by¢ réwniez brane pod uwage przy wybo-
rze grupy docelowej [86].

5.2.2. Czujnosc onkologiczna, a rola lekarzy
rodzinnych

Codziennie w podstawowe] opiece zdrowotnej od-
bywa sie od ok. 500 tys. do prawie 1 min. wizyt.
W ciggu roku diagnozuje sie ok. 20-22 tys. przy-
padkéw raka ptuca, jednak liczba, u ktorych objawy
moga sugerowac raka ptuca jest wielokrotnie wiek-
sza, z tego wzgledu czujnos¢ onkologiczna lekarza
rodzinnego jest niezwykle istotna.

Lekarz rodzinny w procesie diagnostyczno-lecz-
niczym ma do spetnienia wiele waznych zadan.
Przede wszystkim profilaktyka, w tym interwencja
antynikotynowa, czy kierowanie pacjentéw do pro-
gramoéw profilaktycznych badan niskodawkowa
tomografiag komputerowg, czujno$é onkologicz-
na, czyli zwracanie uwagi na objawy, ktére moga
Swiadczy¢ o nowotworze.

Szczeg6lng uwage lekarza POZ powinni zwrdcié¢
pacjenci z grup ryzyka:

palacze — zaréwno aktywni, jak i bierni,
osoby chorujgce na przewlekta obturacyjna
chorobe ptuc (POChP),

osoby zawodowo narazone na azbest, ra-
don, chrom, nikiel,

pacjenci z nietypowym przebiegiem infekcji
gérnych drég oddechowych (np. nawraca-
jace, niepoddajgce sie leczeniu), nawraca-
jacymi zapaleniami ptuc oraz z wieloletnim
kaszlem w wywiadzie, szczegodlnie jesli
w ostatnim czasie charakter tego kaszlu
ulegt zmianie.

Inne objawy zwykle pojawiajg sie, gdy guz jest juz
dos¢ duzy. Sg to m.in. dusznosci, nawracajgce in-
fekcje ptucne, chrypka, zesp6t Hornera, zespét zyty
gtéwnej goérnej czy dysfagia. Pierwszym krokiem
powinno byé badanie przedmiotowe pacjenta i oce-
na zgtaszanych przez niego symptomow. Takie ob-
jawy, jak zmiana charakteru kaszlu, gorsze samo-
poczucie, krwioplucie, zawsze powinny sugerowaé
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konieczno$é przebadania pacjenta i wykonania
RTG klatki piersiowej [87].

W kompetencjach lekarza POZ lezy réwniez prze-
prowadzenie podstawowej diagnostyki, wystawie-
nie karty DiLO w przypadku podejrzenia nowotworu,
a takze dlugofalowe prowadzenie pacjenta, takze
po zakoniczonym leczeniu onkologicznym.

Co wazne, od ponad roku, lekarz podstawowej opie-
ki zdrowotnej oprécz RTG, moze zleci¢ badanie TK
klatki piersiowej zaréwno z kontrastem, jak i bez.
Skierowanie pacjenta na badanie TK ptuc powinno
wynika¢ z opisu zmian w badaniu radiologicznym
klatki piersiowej. Przy kierowaniu pacjenta na po-
gtebiong diagnostyke nalezy kierowac¢ sie obrazem
klinicznym i oceng poprzednich badan radiologicz-
nych. Skierowanie na badanie TK ptuc moze odby-
waé sie zaréwno w trybie planowym, jak i pilnym
[88].

Gdy w badaniach zostang wykryte zmiany sugeru-
jace raka ptuca, nalezy wystawi¢ pacjentowi karte
DiLO. Jezeli natomiast pacjent nie ma objawdw, ale
jest w grupie ryzyka, to powinno sie go skierowac¢
go na badanie metodg niskodawkowej tomografii
komputerowej (jesli spetnia kryteria kwalifikacji).

0d momentu zgtoszenia sie pacjenta z kartg DiLO
w celu wykonania diagnostyki do postawienia dia-
gnozy powinno uptyngé maksymalnie 7 tygodni.

5.2.3. Zanieczyszczenia srodowiska a rak pluca

Badania wskazujg, ze nawet 99 proc. populacji
Swiata zyje w miejscach, w ktérych poziom zanie-
czyszczenia powietrza pytem zawieszonym PM2,5
przekracza roczne limity WHO (jeden z czynnikéw
raka ptuca).

Wedtug Europejskiej Agencji Srodowiska (EEA) po-
nad 10% wszystkich przypadkéw zachorowan na
raka w Europie jest spowodowanych narazeniem na
ryzyko srodowiskowe i zawodowe, w tym zwigzane
z zanieczyszczenie powietrza, biernym paleniem,
narazeniem na radon, promieniowanie ultrafioleto-
we, azbest i inne zanieczyszczenia [89].

Samo zanieczyszczenie powietrza odpowiada za
okoto 1% wszystkich przypadkéw raka w Europie
i powoduje okoto 2% wszystkich zgonéw zwigza-
nych z rakiem. W przypadku raka ptuca odsetek
zgonoéw zwigzanych z zanieczyszczeniem powie-
trza jest znacznie wyzszy, szacowany pomiedzy
9% a 17% [90]. WHO zaktualizowata swoje wytycz-
ne dotyczace jakosci powietrza (AQG) w 2021 r.
- wytyczne zalecajg gérne progi dtugotrwatego na-
razenia na czastki state: nie wiecej niz 15 pg/m3
dla czastek statych 10 (PM10) i 5 pg/m3 dla cza-
stek statych 2,5 (PM2,5) [91].

Przewlekte narazenie na zanieczyszczenia powie-
trza, takie jak pyty zawieszone PM2,5 oraz tlenek
azotu, ma zwigzek z czestszym wystepowaniem
nie tylko raka ptuca, ale tez raka jelita grubego,
prostaty i raka piersi. Naukowcy z University Col-
lege London i Instytutu Francisa Cricka przyj-
rzeli sie danym medycznym zebranym od ponad
400 tysiecy ludzi z Wielkiej Brytanii, Korei Potu-
dniowej i Tajwanu. Niezaleznie od czesci Swiata
wsréd oséb zamieszkujgcych obszary z wysokim
stezeniem pytéow zawieszonych (PM2,5) w powie-
trzu stwierdzono czestsze wystepowanie choréb
nowotworowych, w tym tych powigzanych z mu-
tacjg genu EGFR, szczegdlnie czesto wystepujaca
u niepalacych chorych [92].

Drobny pyt w powietrzu [93]
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Naukowcy z Wielkiej Brytanii odkryli niedawno
mechanizm, w jaki sposéb zanieczyszczenie po-
wietrza wywotuje choroby nowotworowe u oséb
niepalgcych. Za powstawanie szkodliwych mutacji
odpowiedzialne sg zawieszone czagsteczki PM2,5,
powodujgce miejscowe zapalenia w tkankach ptuc.

5.3. Diagnostyka raka pluca

Sprawna i kompleksowa diagnostyka pacjenta
z rakiem ptuca jest kluczem do uzyskania najlep-
szych efektéw terapeutycznych. Niezwykle wazne
jest zlecenia odpowiedniego zakresu badan, kon-
trola ich jakosci (w tym pobierania i przechowywa-
nia materiatu tkankowego) i terminowa realizacja.
W przeciwnym wypadku, bedziemy mieli do czynie-
nia nadal z duzym odsetkiem badan, ktére trzeba
powtarzaé, co dalej pogtebia opdznienia w diagno-
styce i ogranicza mozliwosci zastosowania aktual-
nych schematéw leczenia skojarzonego oraz wia-
czenia pacjentéw do programu lekowego.

W przypadku podejrzenia raka ptuca, badanie pa-
cjenta powinno obejmowac¢ doktadny wywiad do-
tyczacy najczestszych objawdw oraz ocene ryzyka
raka ptuca (w tym dane dotyczgce czynnego i bier-
nego narazenia na dym tytoniowy, rodzinnego wy-
stepowania nowotwordéw i ekspozycji na dziatanie
szkodliwych czynnikéw srodowiskowych). U kazde-
go chorego z podejrzeniem raka ptuca nalezy prze-
prowadzi¢ badanie podmiotowe i przedmiotowe,
badania obrazowe klatki piersiowej (RTG i tomogra-
fia komputerowa; w uzasadnionych przypadkach
rezonans magnetyczny oraz bronchofiberoskopia).

W badaniu przedmiotowym nalezy uwzgledni¢
szczegdlnie [94]:

- objawy zwigzane ze zwezeniem lub za-
mknieciem $wiatta oskrzela;

-  powiekszenie obwodowych weztéw chton-
nych (zwtaszcza nadobojczykowych);

-  objawy obecnosci ptynu w jamie optucnej;
-  objawy obecnosci ptynu w worku osierdzio-
wym i naciekania miesnia sercowego;

-  objawy zespotu zyly gtéwnej gérnej (obrzek
twarzy, nasilona dusznos$¢, powiekszenie
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obwodu szyi, obrzek kofAczyn gornych, po-
szerzenie zyt szyjnych i na $cianie klatki
piersiowej, zasinienie skory twarzy i bton
$luzowych);

->  powiekszenie watroby;

-  bolesnos¢ uciskowg uktadu kostnego i Scia-
ny klatki piersiowej;

-  objawy paranowotworowe;

-  objawy ze strony osrodkowego i obwodowe-
go uktadu nerwowego;

- mase ciata w odniesieniu do wartosci nale-
znej.

Niezbednym elementem diagnostyki raka ptuca
jest ocena stanu sprawnosci, ktérg nalezy przepro-
wadzi¢ wedtug skali WHO/ECOG [95]. Wystapienie
asymetrycznych objawéw w badaniu przedmio-
towym uktadu oddechowego u osoby obcigzonej
zwiekszonym ryzykiem raka ptuca jest bezwzgled-
nym wskazaniem do przeprowadzenia dalszej dia-
gnostyki.

Specjalista choréb ptuc po przeprowadzeniu wy-
wiadu i w/w badan moze zdecydowac o zaniecha-
niu diagnostyki lub w przypadku uzasadnionego
podejrzenia nowotworu ptuca uruchamia proces
diagnostyczny (zaktada karte DiLO - jesli nie byta
wydana wczesniej).

W ramach diagnostyki wstepnej niezbednej jest
wykonanie badan laboratoryjnych - morfologii krwi
z rozmazem i oznaczenia wskaznikow uktadu
krzepniecia, badan biochemicznych (stezenia
w surowicy glukozy, kreatyniny, mocznika, sodu,
potasu, wapnia, bilirubiny oraz aktywnos¢ transa-
minaz, fosfatazy zasadowej i LDH), a takze badania
ogo6lnego moczu. Inne badania przeprowadza sie
w zaleznosci od indywidualnych wskazan.

Diagnostyka pogtebiona obejmuje m.in. pobranie
materiatu do badania histo- lub cytopatologicz-
nego i badania molekularne droga bronchoskopii
z biopsja lub biopsji zmiany przez $ciane klatki pier-
siowej.

Warto podkresli¢, ze proces diagnostyczny powi-
nien by¢ zaplanowany oraz zarzadzany poprzez
ustalanie terminéw i miejsc wykonania kolejnych
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Swiadczen. Warunkiem poprawy skutecznosci
i przyspieszenia diagnostyki oraz zwiekszenia zdol-
nosci osrodkédw do zapewnienia wiekszej liczby
Swiadczen, jest poprawa jakosci badan diagno-
stycznych. Dotyczy to zaréwno badan obrazowych,
endoskopowych i biopsyjnych, jak i diagnostyki
patomorfologicznej i molekularnej. Szczegdlnie
wazne sg dziatania zmierzajgce do wyeliminowa-
nia zjawiska powtarzania badan z powodu niedo-
statecznej jakosci wczesniej przeprowadzonych
procedur badz opdznien w ich realizacji.

Bardzo duze znaczenie majg umiejetnosci i do-
Swiadczenie zespotu oraz jakos$é¢ i dostepnosc
aparatury endoskopowej i biopsyjnej. Powinno sie
dazy¢ do tego, aby jednorazowy zabieg endoskopo-
wy byt Zrédtem dobrej jakosci materiatu, stuzace-
go zaréwno do rozpoznania mikroskopowego, jak
i diagnostyki molekularnej oraz patomorfologicznej
oceny stopnia zaawansowania nowotworu [96].

5.3.1. Nowoczesna, szybka i kompleksowa
diagnostyka

Diagnostyka raka ptuca jest wieloetapowa, ma cha-
rakter kompleksowy i wielodyscyplinarny, obejmu-

jac:

badania obrazowe: badanie radiologiczne
klatki piersiowej, tomografie komputerowa
klatki piersiowej, tomografie emisyjng pozy-
tonowa, rzadziej rezonans magnetyczny,
badania morfologiczne: badanie materiatu
uzyskanego droga bronchoskopii, biopsji
endoskopowej pod kontrola USG (EBUS)
i biopsji przez sciane klatki piersiowej, bada-
nie ptynu z jamy optucnej, rzadziej badanie
cytologiczne plwociny,

badania laboratoryjne,

badania molekularne i immunohistoche-
miczne.

Podstawg rozpoznania raka ptuca jest badanie hi-
stologiczne lub cytologiczne materiatu uzyskanego
z guza. Aktualnie warunkiem koniecznym kwali-
fikacji do leczenia chorych na raka ptuca jest do-
ktadne ustalenie zaawansowania nowotworu i jego
charakterystyka molekularna (badania molekularne

wykonywane w przypadku niedrobnokomérkowego
raka ptuca).

5.3.2. Diagnostyka obrazowa

Podstawg diagnostyki raka ptuca sg badania obra-
zowe. W pierwszej kolejnosci lekarz kieruje pacjen-
ta na RTG klatki piersiowej, ktore jest badaniem
szybkim i tatwo dostepnym.

Podejrzenie raka ptuca stawia sie, gdy w konwen-
cjonalnym badaniu RTG klatki piersiowej w projek-
cjach tylno-przedniej i bocznej stwierdza sie [97]:

- cien okragty (zmiana catkowicie lita, zmiana
czesciowo lita lub obraz tzw. matowej szy-
by);

- zmiany zarysu wneki;

-  zaburzen powietrznosci (asymetria, niedod-
ma);

-  zmiany naciekowej;

-  obecnosc¢ ptynu w jamie optucne;j.

Nalezy zaznaczyé, ze prawidtowy wynik konwen-
cjonalnego badania RTG nie wyklucza nowotworu
umiejscowionego w okolicach o ograniczonej do-
stepnosci (np. szczyt ptuca lub $rédpiersie) badz
obecnosci matej zmiany wewnatrzoskrzelowej.
W zwigzku z tym u wszystkich chorych z podejrza-
nymi objawami nalezy wykona¢ badanie TK klatki
piersiowej z uzyciem podanego dozylnie srodka
cieniujgcego (badanie powinno dodatkowo obejmo-
waé gorng czesé jamy brzusznej z nadnerczami).

W szczegélnych sytuacjach (np. guz gérnego otwo-
ru klatki piersiowej lub zmiana w bezposrednim
sgsiedztwie naczyn) wskazane jest réwniez wy-
konanie badania rezonansu magnetycznego klatki
piersiowej. W niektérych przypadkach wskazane
jest tez wykonanie badania pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej (PET) w potaczeniu z TK (PET-TK),
ktore odgrywa istotng role w réznicowaniu zmian
tagodnych i ztosliwych oraz okresleniu wskazan do
wykonania innych badan lub prowadzenia dalszej
obserwaciji.

Badanie PET-TK jest pomocne w ocenie zasiegu
nowotworu przed planowanym leczeniem chi-



rurgicznym oraz radykalnym napromienianiem
(najwieksza doktadno$¢ diagnostyczna w ocenie
stanu uktadu chtonnego $rodpiersia i wykrywaniu
przerzutéow odlegtych). Badanie PET-TK powinno
by¢é wykonywane u wszystkich chorych kwalifiko-
wanych do leczenia chirurgicznego oraz radykalnej
radioterapii lub radiochemioterapii.

Badania obrazowe mézgu wykonuje sie przed pla-
nowanym leczeniem radykalnym (chorzy w stop-
niach Ili Il przed resekcjg migzszu ptucnego oraz
chorzy w stopniu lll przed skojarzong radykalng
radiochemioterapig). Pozostali chorzy, jedynie
w przypadku obecnosci podejrzanych objawow.
Ocena stanu uktadu kostnego (scyntygrafia lub
RTG) jest natomiast wskazana u chorych z objawa-
mi sugerujgcymi przerzuty.

Badanie bronchofiberoskopowe u 0séb z podejrze-
niem raka ptuca:

jest niezbedne w kwalifikowaniu do leczenia
chirurgicznego;

daje mozliwos$é uzyskania materiatu cytolo-
gicznego lub histologicznego;

jest pomocne w ocenie zaawansowania
raka.

Pacjenci w programie lekowym B.6. poddawani sg
diagnostyce obrazowej zgodnie z aktualnymi zale-
ceniami programu [98].

5.3.3. Okreslenie stopnia zaawansowania

Kolejnym etapem diagnostyki pacjenta z rakiem
ptuca jest ustalenie budowy histologicznej guza.
Fragment guza, w zaleznosci od jego umiejsco-
wienia, mozna pobraé podczas bronchoskopii.
W przypadku guza potozonego w poblizu Sciany
klatki piersiowej materiat do badania mikroskopo-
wego mozna uzyskac¢, wykonujac biopsje, czyli na-
ktucie przez $ciane klatki piersiowej (tzw. biopsja
transtorakalna), zwykle pod kontrolg TK.

Jesli za pomoca opisanych metod nie udaje sie po-
twierdzi¢ rozpoznania i/lub okresli¢ rodzaju guza,
czasem konieczne jest wykonanie zabiegu opera-
cyjnego - otwarcia klatki piersiowej (torakotomia)
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lub wprowadzenia do klatki piersiowej specjalnych
narzedzi (wideotorakoskopia), aby w sposob osta-
teczny potwierdzi¢ rozpoznanie raka i zaplanowa¢
odpowiednie leczenie. Pobranie fragmentu tkanki
guza jest réwniez niezbedne do wykonania dal-
szych badan, czyli badan molekularnych.

Okreslenie zaawansowania raka ptuca obejmuje
ocene TNM czyli stanu guza pierwotnego (cecha
T, tumor), regionalnych weztéw chtonnych (cecha
N, node) i narzadéw, w ktérych moga wystepowac
przerzuty (cecha M, metastasis).

U chorych kwalifikowanych do leczenia o zatoze-
niu radykalnym konieczne jest okreslenie wielkosci
i lokalizacji guza pierwotnego oraz jego stosunku
do okolicznych struktur anatomicznych ($ciana
klatki piersiowej, optucna, przepona, serce, duze
naczynia i przetyk) oraz stanu regionalnych weztéw
chtonnych.

Stopien zaawansowania klinicznego niedrobnoko-
maérkowego raka ptuca (NDRP) okresla sie na pod-
stawie tgcznej oceny cech TNM. W chwili rozpozna-
nia NDRP odsetek chorych w stopniach I-II, Il i IV
wynosi odpowiednio ok. 25%, 35% i 40%.

W ocenie zaawansowania drobnokomorkowe-
go raka ptuca (DRP) obowigzywata dotychczas
uproszczona klasyfikacja, ktéra wyrdzniata sta-
dium choroby ograniczonej (LD, limited disease) lub
rozlegtej (ED, extensive disease). Obecnie w DRP,
podobnie jak w NDRP, zaleca sie stosowanie klasy-
fikacji TNM. Czestos¢ DRP w stopniach I-IIli IV we-
dtug klasyfikacji TNM wynosi odpowiednio w chwili
rozpoznania nowotworu ok. 35% i 65%.

Zgodnie z wytycznymi klinicznymi, u chorych
z obecnoscig zmian widocznych w $wietle oskrzeli
nalezy pobraé przynajmniej 5 wycinkéw. Zastoso-
wanie wymazu szczoteczkowego i pobranie poptu-
czyn oskrzelowych moga zwiekszy¢ wartos¢ dia-
gnostyczng podstawowej metody biopsyjnej, ktéra
jest biopsja kleszczykowa. Zastosowanie EBUS
umozliwia skuteczng i bezpieczng biopsje igtowa
réznych stacji weztéw chtonnych $rodpiersia i gu-
zéw centralnych potozonych pozaskrzelowo.
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U chorych na raka ptuca poddanych wycieciu
migzszu ptucnego i weztéw chtonnych ostateczny
stopief zaawansowania okresla sie na podstawie
badania patomorfologicznego materiatu operacyj-
nego. Okreslony w ten sposéb ,patologiczny” sto-
pien zaawansowania (pTNM) jest doktadniejszy
i odzwierciedla rokowanie chorych lepiej niz sto-
pien okreslony klinicznie.

Przed planowanym leczeniem chirurgicznym oraz
radykalng radioterapig lub radiochemioterapia.
nalezy takze oceni¢ ryzyko powiktan sercowo-na-
czyniowych oraz okresli¢ sprawnos¢ wentylacyjna
ptuc i wymiany gazowej. W oszacowaniu ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych wazna role odgry-
wajg wywiad, badanie przedmiotowe, elektrokar-
diografia, a takze w razie wskazan, echokardiogra-
fia, elektrokardiografia wysitkowa i koronarografia.
Badaniem oceniajgcym wentylacje ptuc jest spiro-
metria, a najwazniejszy wskaznik wykorzystywany
w kwalifikacji do zabiegédw operacyjnych stanowi
natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundo-
wa (FEV1). Wymienione badania nalezy wykonac¢
u kazdego chorego przed planowanym leczeniem
chirurgicznym, poniewaz majg decydujace znacze-
nie dla planowania dalszego postepowania [99].

5.3.4. Diagnostyka patomorfologiczna
i molekularna

Wspétczesne, spersonalizowane podej$cie do
leczenia raka ptuca wymaga zastosowania za-
awansowanej, kompleksowej diagnostyki pato-
morfologicznej i molekularnej. Precyzyjna ocena
histologiczna guza nowotworowego oraz identyfi-
kacja zaburzen genetycznych, pozwala na indywi-
dualne zaplanowanie terapii i petne wykorzystanie
dynamicznie rosngcej skutecznosci dostgpnych
opcji leczenia.

Warto podkresli¢, ze istotne znaczenie w tym pro-
cesie ma odpowiednia organizacja, jakos¢ i sko-
ordynowanie badan diagnostycznych w celu ich
terminowej realizacji. Sprawne przeprowadzenie
diagnostyki warunkujg m.in.:

Przestrzeganie zalecen dot. pobierania
i utrwalania materiatu (tkanki);

Dostep do kompleksowych metod diagno-
styki molekularnej — odpowiednie finanso-
wanie niezbednych procedur (jak profilowa-
nie nowej generacji, badania z krwi);

Wspétpraca pomigdzy specjalistami i osrod-
kami, ktére zajmuja sie diagnostyka i lecze-
niem danego pacjenta i sprawne przekazy-
wanie informacji;

Szkolenia i rozw6j wykwalifikowanej kadry
medycznej;

Odpowiednie procedury i wyposazenie za-
ktadéw patomorfologii/diagnostyki gene-
tycznej.

Wynik badania patomorfologicznego

w raku pluca powinien obejmowac
ustalenie typu i podtypu histologicznego
nowotworu, a w przypadku badania
pooperacyjnego powinien zawierac
rozpoznanie raka ptuca (typ i podtyp
histologiczny oraz stopiert zlosliwosci),
okreslenie stanu wezltow chtonnych, a
takze naczyn krwionosnych i chtonnych,
ocene stanu marginesow chirurgicznych
i zaawansowania nowotworu

wedtug obowiqzujqcej klasyfikacji

patomorfologicznej.

Rozpoznanie patomorfologiczne raka ptuca powin-
no byé uzupetnione wynikami badan immunohis-
tochemicznych oraz genetycznych w celu wykrycia
zaburzen okreslajacych rodzaj leczenia systemo-
wego.

Diagnostyke molekularng mozna przeprowadzié
na podstawie badania materiatu tkankowego lub,
w przypadku braku obecnosci dostatecznej liczby
komédrek nowotworu w preparacie, badania cytolo-
gicznego.

Aktualnie profilowanie molekularne stato sie stan-
dardem postepowania w przypadku niedrobnoko-
morkowego raka pluca. Stosowana dotychczas
diagnostyka kaskadowa ustepuje miejsca meto-
dzie jednoczasowej, czyli sekwencjonowaniu na-
stepnej generacji (NGS), co znacznie przyspiesza



i gwarantuje doktadnos$¢ diagnostyki molekularnej
i precyzyjng kwalifikacje pacjenta do jednego z wie-
lu schematéw terapii celowanych (ukierunkowa-
nych molekularnie).

Czynniki predykcyjne oceniane w przypadku NDRP
to przede wszystkim:

patogenne warianty molekularne genéw:
EGFR, KRAS, ALK, ROS1 i NTRK, RET, MET,
BRAF i HER-2,

ekspresja biatka PD-L1.

Warto podkreslic, ze coraz wieksze znaczenie
w monitorowaniu przebiegu choroby i rokowan pa-
cjentow z rakiem ptuca mabadanie z ptynnej biopsji.

Badania molekularne z materiatu tkankowego wy-
konuje sie dopiero po zrealizowaniu innych badan:
histologicznych, histochemicznych i immunohisto-
chemicznych, na materiale, ktéry pozostat. To tak-
ze przemawia za stosowaniem kompleksowego
profilowania genomowego poniewaz w przypadku
sekwencyjnego wykonywania diagnostyki moleku-
larnej, tkanki moze zabrakng¢, znacznie wydtuza
sie tez czas tych badan. W takim przypadku waz-
na jest komunikacja pomiedzy zaktadem diagno-
styki genetycznej a lekarzem prowadzacym i jesli
to konieczne zlecenie badan molekularnych z po-
zakomoérkowego DNA nowotworowego (ctDNA)
obecnego w osoczu krwi (tzw. ptynna biopsja) lub
ponowne wykonanie biopsiji.

5.4. Leczenie chorych na raka pluca

Postep w leczeniu raka ptuca w ciggu ostatnich
10 lat jest ogromny, definiowany przez skutecz-
nos¢ i rozwéj nowych metod immunoterapii oraz
leczenia ukierunkowanego molekularnie. Efektyw-
nos¢ terapii zwieksza sie dodatkowo poprzez za-
stosowanie leczenia skojarzonego, okotooperacyj-
nego.

Leczenie chirurgiczne to nadal podstawowa me-
toda pozwalajaca na wyleczenie raka ptuca, cho¢
odsetek pacjentéw poddawanych operacji nie prze-
kracza w Polsce 15-20%. W populacji chorych, kt6-
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rzy sg operowani, ryzyko zaréwno wznowy miejsco-
wej, jak rowniez przerzutéw odlegtych jest bardzo
wysokie. Dlatego postepowanie kliniczne zmierza
w kierunku zwiekszenia efektywnosci leczenia
okotooperacyjnego (neoadjuwantowego lub ad-
juwantowego), poprzez uzupetnienie chirurgii o ra-
diochemioterapie, chemioterapie, immunoterapie,
immunochemioterapie, lub leczenie ukierunkowane
molekularnie.

Odsetek odpowiedzi patomorfologicznych jest zde-
cydowanie wiekszy u chorych, ktérzy otrzymuja
leczenie ztozone z chemioterapii i immunoterapii
poprzedzajgcej leczenie chirurgiczne. Kwalifikacja
pacjenta wymaga woéwczas wczesnego rozpozna-
nia patomorfologicznego, okreslenia statusu biatka
PD-L1 oraz wariantéw molekularnych.

Aktualne mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne
pozwalajg na wyselekcjonowanie grupy chorych,
u ktérych po zabiegu radykalnym, szczegdlnie pa-
cjentéw z rakiem gruczotowym, powinno sie okre-
$li¢ zaburzenia molekularne w obrebie genu EGFR.
Pozwala to na wdrozenie leczenia ukierunkowa-
nego molekularnie za pomoca jednego z inhibito-
réw kinazy tyrozynowe;j trzeciej generacji, co w spo-
séb diametralny poprawia efektywnos$¢ leczenia
- wiekszy odsetek chorych z dtugim czasem prze-
zycia wolnego od progresji oraz catkowitego prze-
zycia, z istotng redukcjg ryzyka zgonu tych cho-
rych. Podobnie zastosowanie inhibitoréw immu-
nologicznego punktu kontrolnego u chorych z wy-
sokg ekspresjg receptora PD-L1 jako uzupetnienia
zabiegu radykalnego - poprawia znaczgco wyniki
odlegte.

5.4.1. Leczenie chirurgiczne

Celem leczenia chirurgicznego jest catkowite usu-
niecie guza nowotworowego. Niestety, tylko ok.
20% wszystkich chorych mozna poddaé leczeniu
radykalnemu - poniewaz wigekszo$¢ pacjentéw
diagnozowana jest juz w stadiach rozsiewu (prze-
rzuty odlegte).

Najczesciej stosowang metodg chirurgii ptuca jest
lobektomia (wyciecie ptatéw ptuca) - u ok. 75%
chorych.
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Zabieg ten u ponad potowy pacjentéw wykony-
wany jest w sposob matoinwazyjny na drodze
wideotorakoskopii. Metoda ta staje sie metoda
z wyboru w chirurgicznym leczeniu raka ptuca. Co-
raz czesciej réwniez wykonuje sie zabiegi oszcze-
dzajgce, polegajgce na anatomicznym usunieciu
segmentu ptuca. Zabieg tego typu powinien spet-
nia¢ wszystkie kryteria doszczetnosci onkologicz-
nej. W ustaleniu rozlegtosci zabiegdw oszcze-
dzajgcych, zalecane jest szczego6towe okreslenie
zakresu choroby w badaniach radiologicznych,
a odpowiednie oprogramowanie w sposéb pre-
cyzyjny daje mozliwo$é okreslenia margineséw
resekcji. Kazdemu zabiegowi usuniecia zmian no-
wotworowych w obrebie ptuca towarzyszy¢ musi
usuniecie weztéw chtonnych wedtug scisle okreslo-
nych zasad, tzn. limfadenektomia obejmowa¢ musi
pobranie lub usuniecie weztéw chtonnych przynaj-
mniej 3 grup weztowych $rédpiersia.

Pneumonektomia wykonywana jest w wyjatkowych
przypadkach i tylko wéwczas, jezeli warunki anato-
miczne nie pozwalajg na wykonanie mniej rozlegtej
operacji oraz nie ma mozliwosci wykonania zabie-
goéw broncho-, angioplastycznych.

W chirurgii klatki piersiowej coraz szerzej wpro-
wadzane sg réwniez zabiegi przy uzyciu robotéw
chirurgicznych, ta zaawansowana technologia
szeroko stosowana w innych dziedzinach chirurgii
onkologicznej coraz czesciej znajduje zwoje zasto-
sowanie w chirurgii klatki piersiowe;j.

Jezeli wykonanie resekcji nie jest mozliwe z powo-
du istotnych przeciwwskazan medycznych lub nie-
wyrazenia zgody przez chorego, nalezy rozwazyé
zastosowanie radykalnej radioterapii lub radioche-
mioterapii z uzyciem nowoczesnych technik plano-
wania na podstawie PET-TK.

U chorych z guzem obwodowym o niewielkich wy-
miarach (T1 lub T2) i bez przerzutéw w weztach
chtonnych wykrytych w badaniach obrazowych
(PET-TK), ktorzy nie kwalifikuja sie do leczenia chi-
rurgicznego z powodu ograniczonej wydolnosci
uktadu oddechowego i/lub sercowo-naczyniowe-
go, postepowaniem z wyboru jest stereotaktyczna
radioterapia wysokodawkowa, ktéra pozwala uzy-

ska¢ odsetek wyleczen miejscowych zblizony do
wynikéw leczenia chirurgicznego.

Metody ablacyjne (np. termoablacja lub krioabla-
cja) u chorych z ograniczeniem wydolnosci odde-
chowo-krazeniowej moga byé rozwazane jedynie
po wykluczeniu mozliwosci zastosowania leczenia
chirurgicznego oraz radioterapii. Uzupetniajaca
radioterapia pooperacyjna jest wskazana w przy-
padku stwierdzenia obecnosci komérek nowotwo-
rowych w linii ciecia w pooperacyjnym badaniu
histologicznym. Natomiast, znamienne korzysci
z zastosowania uzupetniajgcej chemioterapii po-
operacyjnej dotycza wytgcznie chorych w stop-
niach Il i HIA (w tym réwniez chorych poddanych
pooperacyjnej radioterapi). Przedoperacyjng che-
mioterapie¢ mozna rozwaza¢ u chorych w stopniu
zaawansowania plllA, u ktérych istnieje mozliwos$é
przeprowadzenia lobektomii (wykonanie pneumo-
nektomii nie wydtuza przezycia w poréwnaniu
z leczeniem zachowawczym), zawsze na pod-
stawie decyzji zespotu wielodyscyplinarnego, po
wiarygodnym okresleniu stanu weztéw chtonnych
$rodpiersia. Chorzy z rozpoznaniem NDRP w stop-
niu zaawansowania lllA, u ktérych nie mozna wyko-
na¢ doszczetnej resekcji z powodu zaawansowa-
nia nowotworu lub z innych przyczyn, oraz chorzy
w stopniu IlIB powinni otrzyma¢ radiochemiotera-
pie lub radioterapig. Coraz wiekszg role w leczeniu
uzupetniajgcym zyskujg terapie ukierunkowane
molekularnie i immunoterapia.

Chirurgiczne leczenie chorych na drobnokomorko-
wego raka ptuca mozna rozwazac jedynie w stop-
niach zaawansowania T1-2 NO.

U chorych na raka ptuca leczonych z zatozeniem
radykalnym obserwacja ma na celu wczesne wykry-
cie nawrotu choroby, powiktan leczenia oraz nieza-
leznego nowotworu pierwotnego. Nie ma wskazan
do aktywnego poszukiwania bezobjawowych prze-
rzutéw w innych narzadach (jama brzuszna, mozg,
kosci). Schemat badan kontrolnych u chorych le-
czonych paliatywnie powinien uwzglednia¢ indywi-
dualng sytuacje kliniczng [100].

Po operaciji, najwazniejszym czynnikiem decyduja-
cym o dalszym postepowaniu jest wynik badania



mikroskopowego wycietych tkanek, w tym przede
wszystkim, ocena doszczetnosci operacji. Nalezy
sie upewni¢, czy guz zostat wyciety z odpowied-
nim marginesem zdrowych tkanek, a takze, czy
usuniete wraz z nim wezty chtonne nie zawieraty
przerzutéw. W zaleznosci od wyniku pooperacyj-
nego badania mikroskopowego podejmowana jest
decyzja co do zasadnosci leczenia uzupetniajace-
go (chemioterapia, radioterapia, leczenie celowane,
immunoterapia).

Program lekowy B.6. daje mozliwosci leczenia uzu-
petniajgcego chorych na niedrobnokomérkowego
raka ptuca po radykalnym leczeniu chirurgicznym,
w przypadku potwierdzenia wariantu patogennego
w genie EGFR (tylko delecja ex19 lub substytucja
ex21) - terapig ukierunkowang molekularnie (ozy-
merynibem); u chorych na niedrobnokomérkowe-
go raka ptuca po radykalnej resekcji i pooperacyj-
nej chemioterapii z ekspresjg biatka PD-L1 (tylko
>50%) na komoérkach guza z zastosowaniem immu-
noterapii (atezolizumabem); u chorych na niedrob-
nokomérkowego raka ptuca, kwalifikujgcych sie
do radykalnej resekcji chirurgicznej, zastosowania
leczenia przedoperacyjnego immunochemioterapig
(niwolumab + chemioterapia).

Waznym elementem procesu leczenia jest takze re-
habilitacja. Prehabilitacja obejmuje wszelkie dzia-
tania podejmowane po rozpoznaniu nowotworu do
rozpoczecia leczenia, takie jak: rehabilitacja fizycz-
na, zywieniowa, psychologiczna i modyfikacja stylu
zycia Po zdefiniowania potrzeb danego pacjenta,
dostosowuje si¢ interwencje fizyczne i psycholo-
giczne, ktére beda miaty wptyw zarédwno na prze-
bieg leczenia, jak i na sytuacje pacjenta po zakon-
czeniu terapii [101]. Pooperacyjna rehabilitacja ma
przede wszystkim na celu zwigkszenie wydolnosci
fizycznej, sity miesni oraz ztagodzenia objawéw
takich jak zmeczenie, dusznosci czy tez depresja.
Jest bezpiecznym sposobem postepowania, ktéry
skraca czas pobytu w szpitalu i zmniejsza czgstosé
powiktan pooperacyjnych.

5.4.2. Radioterapia

Wskazaniem do radioterapii jest zaréwno niedrob-
nokomoérkowy rak ptuca (NDRP) jak i drobnoko-
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mérkowy rak ptuca (DRP). Najczesciej stosuje sie
ja w skojarzeniu w chemioterapia tzw. jednocza-
sowa radiochemioterapia, zarobwno w miejsco-
wo zaawansowanych stadiach jak i nowotworze
rozsianym, przy przerzutach np. do mézgu oraz
kosci. Szczegolne zastosowanie w leczeniu raka
ptuca ma precyzyjna radioterapia stereotaktyczna
i teleradioterapia, kt6rg stosuje sie m.in. u chorych
z przeciwskazaniem do radykalnej operacji usunie-
cia migzszu ptuca.

Leczeniem zwyboru chorych na miejscowo zaawan-
sowanego niedrobnokomdrkowego raka ptuca jest
radykalna radiochemioterapia (jednoczasowa lub
sekwencyjna). Leczeniem rekomendowanym jest
jednoczowa radiochemioterapia z zastosowaniem
leczenia uzupetniajgcego durwalumabem. W przy-
padku przeciwwskazan do chemioterapii, wytacz-
nie radioterapia (w obu sytuacjach dawka 60-66
Gy, z objeciem guza pierwotnego oraz weztéw
chtonnych wneki i Srodpiersia po stronie guza).

U chorych na uogélnionego niedrobnokomoérkowego
raka ptuca z dolegliwosciami ze strony klatki pier-
siowej lub zwigzanymi z przerzutami, nalezy zawsze
rozwazy¢ zastosowanie radioterapii paliatywnej.

U chorych na ztosliwego miedzybtoniaka optucnej
w ramach leczenia skojarzonego z wykorzystaniem
chirurgii i chemioterapii nalezy rozwazy¢ zastoso-
wanie radioterapii. Radioterapia moze by¢ réwniez
rozwazana w leczeniu paliatywnym.

W przypadku chorych, ktérzy nie kwalifikujg sie do
zabiegu operacyjnego, rozwaza sie radioterapie
jako forme leczenia radykalnego (tzw. radioterapia
stereotaktyczna polegajgcg na bardzo precyzyjnym
napromienieniu zmiany (zmian) duzg dawka).

W ciggu ostatnich lat nastgpit znaczny postep
technologiczny w radioterapii. Nowoczesne przy-
spieszacze liniowe sg wyposazone w szereg roz-
wigzan zwigkszajgcych bezpieczenstwo i precyzje
radioterapii, takich jak kolimatory wielolistkowe
oraz weryfikacje obrazowa na stole terapeutycz-
nym. Zaawansowane technologicznie modyfikowa-
ne wersje przyspieszaczy liniowych otwierajg nowe
mozliwosci leczenia promieniami, takie jak precy-
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zyjne napromienianie matych objetosci z wykorzy-
staniem bardzo wysokich dawek promieniowania
lub napromienianie duzych i Scisle zdefiniowanych
objetosci.

Nowoczesna radioterapia opiera sie na jednocze-
snym wykorzystaniu wielu metod diagnostycznych,
w tym badan obrazowych, takich jak: tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny czy PET-CT.
Wykorzystanie tych metod pozwala na bardzo
precyzyjne wybranie obszaru do napromieniania
i doktadne dostarczenie dawki do guza nowotworo-
wego, z jak najwiekszym ograniczeniem napromie-
niania zdrowych tkanek. Kazdy pacjent ma opraco-
wany indywidualny plan leczenia, dopasowany do
stopnia zaawansowania choroby.

Wspotczesna radioterapia to napromienianie precy-
zyjne, sterowane obrazem (IGRT), dajgce mozliwos$¢
monitorowania potozenia guza nowotworowego.
Oprécz stosowania konwencjonalnych dawek frak-
cyjnych wykorzystuje tez wysokie dawki frakcyjne
(>5Gy), czyli dawki hipofrakcjonowane, stosowane
w radioterapii stereotaktycznej. Stereotaktyczna ra-
diochirurgia $réodczaszkowa (SRS) i stereotaktycz-
na radioterapia pozaczaszkowa (SBRT) to metody
leczenia choréb nowotworowych i zmian patolo-
gicznych, ktére polegaja na podaniu jednej lub kilku
(zwykle 1-5 frakcji) duzych dawek promieniowania
na obszar guza z minimalng objetoscig otaczaja-
cych go zdrowych tkanek np. napromienianie zmian
nowotworowych potozonych w gtebokich struk-
turach osrodkowego uktadu nerwowego, ptucach
czy watrobie. Radioterapia stereotaktyczna ma
zastosowanie w leczeniu radykalnym, objawowym
i przeciwbolowym (np. napromienianie przerzu-
téw), zapewniajagc wysokg skuteczno$¢ leczenia
przy minimalnej liczbie dziatan niepozadanych.

5.4.3. Leczenie ukierunkowane molekularnie

W Polsce w leczeniu NDRP aktualnie zarejestro-
wane s3 terapie ukierunkowane molekularnie,
w przypadku wariantow patogennych w genie
EGFR i KRAS (G12C) oraz rearanzacji genow ALK
i ROS1 oraz NTRK1/2/3. Zastosowanie lekéw ukie-
runkowanych molekularnie w ramach programu
lekowego jest uwarunkowane przeprowadzeniem

diagnostyki molekularnej w laboratorium posiada-
jacym aktualny certyfikat programu kontroli jakosci
dla danego testu.

U chorych na uogdlnionego niedrobnokomérko-
wego raka ptuca wybdér metody leczenia zalezy
od charakterystyki klinicznej i patomorfologicznej
oraz molekularne;j.

Chorzy na niedrobnokomdrkowego raka ptuca,
w stadium uogdlnienia z obecnoscig wariantu pa-
togennego w genie EGFR w ramach pierwszej linii
leczenia, powinni otrzymacé jeden z inhibitoréw ki-
nazy tyrozynowej EGFR (ozymertynib, afatynib, da-
komitynib, gefitynib, erlotynib).

Chorzy na niedrobnokomérkowego raka ptuca
z wariantem patogennym G12C w genie KRAS
w kolejnych liniach po niepowodzeniu co najmniej
jednej wczesniejszej linii leczenia systemowego
(immunoterapia lub immunochemioterapia lub che-
mioterapia z zastosowaniem zwigzkéw platyny),
powinni otrzymac¢ inhibitor kinazy KRAS G12C (so-
torasib).

Chorzy na niedrobnokomoérkowego raka ptuca
z wariantem patogennym w genie NTRK w 1 lub ko-
lejnych liniach leczenia, powinni otrzymac inhibitor
kinazy tyrozynowej TRK (larotrektynib).

Postepowanie w drugiej linii leczenia chorych na
uogolnionego niedrobnokomérkowego raka ptuca
zalezy od charakterystyki kliniczno-patomorfolo-
gicznej, efektéw wczesniejszego leczenia syste-
mowego oraz charakterystyki molekularnej nowo-
tworu. W tej grupie mozna rozwazy¢ zastosowanie
chemioterapii (docetaksel lub pemetreksed), doce-
takselu w skojarzeniu z nintedanibem, inhibitorow
EGFR u chorych, ktérzy nie otrzymali tych lekow
w pierwszej linii, lub ozymertynibu u chorych wczes-
niej leczonych inhibitorami EGFR pierwszej lub dru-
giej generaciji, inhibitoréw ALK u chorych, ktérzy nie
otrzymali tych lekéw w pierwszej linii, lub alektyni-
bu lub brygatynibu u chorych wczesniej leczonych
kryzotynibem lub lorlatynibu po niepowowodzeniu
inhibitoréw drugiej generacji, immunoterapii — tylko
w przypadku braku patogennych wariantéw mole-
kularnych (niwolumab lub atezolizumab), radiotera-



pii paliatywnej lub postepowania objawowego.

U chorych na uogdlnionego niedrobnokomérkowe-
go raka ptuca z przerzutami w kosciach zaleca sie
stosowanie kwasu zoledronowego.

Program lekowy B.6. obejmuje leczenie chorych
na niedrobnokomérkowego raka ptuca z warian-
tami patogennymi w genie EGFR, KRAS G12C oraz
ALK lub ROS1 do leczenia z wykorzystaniem sub-
stancji:

kryzotynib (warianty patogenne genéw ALK
lub ROS1) w pierwszej i kolejnej linii leczenia
(chorzy z niepowodzeniem wczesniejszej
chemioterapii),

alektynib lub brygatynib (warianty patogen-
ne genu ALK) w pierwszej i kolejnej linii
leczenia (chorzy z niepowodzeniem wcze-
$niejszej chemioterapii lub po niepowodze-
niu leczenia kryzotynibem), lub

lorlatynib (warianty patogenne genu ALK)
w leczeniu pierwszej i kolejnej linii leczenia
(chorzy po niepowodzeniu leczenia z zasto-
sowaniem inhibitora ALK drugiej generaciji)
lub

entrektynib (warianty patogenne genu ROS1)
w pierwszej i kolejnej linii leczenia (chorzy
z niepowodzeniem wczesniejszej chemiote-
rapii).

sotorasib w kolejnych liniach u chorych
na niedrobnokomérkowego raka ptuca po
niepowodzeniu co najmniej jednej wcze-
$niejszej linii leczenia systemowego (im-
munoterapia lub immunochemioterapia lub
chemioterapia z zastosowaniem zwigzkow
platyny) z wariantem patogennym G12C
w genie KRAS.

Ponadto, w ramach programu lekowego B.144
(,Leczenie pacjentéw z guzami litymi z fuzja genu
receptorowej kinazy tyrozynowej dla neurotrofin
NTRK") refundacja objeto pierwsza agnostycz-
na terapie przeciwnowotworowa - larotrektynib
u chorych z rearanzacjami genéw NTRK 1, NTRK 2
i NTRK 3.

W przypadku drobnokomoérkowego raka ptuca nie
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wykonuje sie badan molekularnych. Podstawowa
metodg leczenia chorych na DRP pozosotaje che-
mioterapia, niezaleznie od stopnia zaawansowa-
nia. Schematem z wyboru jest potaczenie cisplaty-
ny z etopozydem (schemat PE).

U chorych na zaawansowanego ztosliwego miedzy-
btoniaka optucnej mozna rozwazy¢ zastosowanie
chemioterapii (schemat zawierajgcy cisplatyne
i pemetreksed). U wybranych chorych na ztosliwe-
go miedzybtoniaka optucnej w stadium zaawanso-
wanym mozna rozwazy¢ zastosowanie chemiote-
rapii Il linii.

5.4.4. Immunoterapia

U chorych na niedrobnokomérkowego rak ptuca
w stopniach llIA (chorzy niekwalifikujgcy sie do
resekcji) oraz IlIB z odpowiedzig lub stabilizacja
po zakonczeniu rownoczesnej radiochemioterapii
wskazane jest stosowanie konsolidujgcej immuno-
terapii durwalumabem (12 miesiecy).

Pacjenci z NDRP w stadium uogdlnienia z obecno-
Scig ekspresji biatka PD-L1 w co najmniej 50% ko-
morek i bez obecnosci wariantow patogennych ge-
noéw EGFR, ALK oraz ROS1 w pierwszej linii leczenia
powinni otrzyma¢ pembrolizumab lub cemiplimab
lub atezolizumab.

Chorzy na niedrobnokomérkowego raka ptuca
w stadium uogolnienia z ekspresjg biatka PD-L1
nizszg niz 50%, bez obecnosci wariantéw patogen-
nych w genach: EGFR, ALK oraz ROS1 w pierwszej
linii leczenia powinni otrzymaé¢ pembrolizumab
w skojarzeniu z chemioterapig (maksymalnie 4 cy-
kle chemioterapii, a leczenie podtrzymujgce pem-
brolizumabem prowadzone do obiektywnej progre-
sji nowotworu lub nieakceptowalnej toksycznosci)
lub niwolumab =z ipilimumabem w skojarzeniu
z chemioterapig (maksymalnie 2 cykle chemiote-
rapii, a leczenie podtrzymujgce niwolumabem i ipi-
limumabem prowadzone do obiektywnej progresji
nowotworu lub nieakceptowalnej toksycznosci)
lub wytaczna chemioterapie (schematy dwulekowe
z cisplatyng lub w uzasadnionych sytuacjach z kar-
boplatyng, a monoterapia moze by¢ rozwazana je-
dynie w wybranych sytuacjach klinicznych).
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Postepowanie w drugiej linii leczenia chorych na
uogolnionego niedrobnokomérkowego raka ptuca
zalezy od charakterystyki kliniczno-patomorfolo-
gicznej, efektow wczesniejszego leczenia syste-
mowego oraz charakterystyki molekularnej nowo-
tworu. W tej grupie mozna rozwazy¢ zastosowanie
chemioterapii (docetaksel lub pemetreksed), doce-
takselu w skojarzeniu z nintedanibem, immunotera-
pii (niwolumab lub atezolizumab).

W przypadku drobnokomoérkowego raka ptuca nie
wykonuje sie badan molekularnych. Podstawowg
metodg leczenia chorych na DRP pozostaje che-
mioterapia, niezaleznie od stopnia zaawansowa-
nia. Schematem z wyboru jest potaczenie cispla-
tyny lub karboplatyny z etopozydem (schemat PE).
Optymalnym sposobem leczenia w 1 linii DRP jest
potgczenie chemioterapii dwulekowej z jednym
z lekéw immunokompetentnych - durwalumabem
lub atezolizumabem (maksymalnie 4-6 cykli che-
mioterapii, a leczenie podtrzymujgce durwaluma-
bem lub atezolizumabem prowadzone do obiek-
tywnej progresji nowotworu lub nie akceptowalnej
toksycznosci).

U chorych na zaawansowanego migdzybtoniaka
optucnej nalezy rozwazy¢ zastosowanie immuno-
terapii niwolumabem i ipilimumabem (leczenie pro-
wadzone do obiektywnej progresji nowotworu lub
nie akceptowalnej toksycznosci) lub chemioterapii
(schemat zawierajacy cisplatyne i pemetreksed).
U wybranych chorych na miedzybtoniaka optucnej
w stadium zaawansowanym mozna rozwazy¢ za-
stosowanie chemioterapii Il linii.

Program lekowy B.6. obejmuje leczenie immuno-
terapia:

chorych na niedrobnokomérkowego raka
ptuca w pierwszej linii (dotyczy wytacznie
chorych, u ktérych nie byta wczesniej sto-
sowana immunoterapia lub immunochemio-
terapia) z wykorzystaniem substancji czyn-
nej pembrolizumab albo atezolizumab albo
cemiplimab albo niwolumab w skojarzeniu

z ipilimumabem:
- rak ptaskonabtonkowy Ilub nieptasko-
nabtonkowy z ekspresjag PD-LT1 = 50%

— pembrolizumab albo atezolizumabem
albo cemiplimab w monoterapii,

- rak nieptaskonabtonkowy z ekspresjg PD-
L1 < 50% — pembrolizumab w skojarzeniu
z pemetreksedem i pochodng platyny,

- rak ptaskonabtonkowy lub NOS z ekspre-
sjg PD-L1 < 50% pembrolizumab w skoja-
rzeniu z paklitakselem i karboplatyna,

- rak ptaskonabtonkowy lub nieptaskona-
btonkowy lub NOS z ekspresjg PD-L1 <
50% - niwolumab w skojarzeniu z ipili-
mumabem i chemioterapia (2 cykle) opar-
tg o pochodne platyny.

w kolejnych liniach u chorych na niedrobno-
komédrkowego raka ptuca do leczenia kolej-
nej linii z zastosowaniem niwolumabu albo
atezolizumabu we wszystkich typach nie-
drobnokomérkowego raka ptuca (dotyczy
wytgcznie chorych, u ktérych nie byta wcze-
$niej stosowana immunoterapia lub immu-
nochemioterapia);
w kolejnych liniach u chorych na niedrobno-
komédrkowego raka ptuca o typie gruczoto-
wym do leczenia kolejnej linii (chorzy z nie-
powodzeniem wczesniejszej chemioterapii,
immunoterapii, chemioimmunoterapii) z za-
stosowaniem nintedanibu;

w kolejnych liniach u chorych na niedrobno-

komérkowego raka ptuca po niepowodze-

niu co najmniej jednej wczesniejszej linii
leczenia systemowego (immunoterapia lub
immunochemioterapia lub chemioterapia

z zastosowaniem zwigzkéw platyny) z mu-

tacjg G12C w genie KRAS z zastosowaniem

sotorasibu;

chorych na drobnokomérkowego raka ptuca
w pierwszej linii z zastosowaniem atezoli-
zumabu (w skojarzeniu z karboplatyng oraz
etopozydem w fazie indukcji) albo durwa-
lumabu (w skojarzeniu z pochodng platyny
(cisplatyna lub karboplatyna) i etopozydem
w fazie indukcji);

chorych  na miedzybtoniaka optucnej
w pierwszej linii (chorzy wczesniej nie pod-
dawani leczeniu systemowemu) z zastoso-
waniem niwolumabu i ipilimumabu.
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codzienng praktyke kliniczng w leczeniu chorych na
raka ptuca terapiami ukierunkowanymi molekular-

Podsumowanie dostepnych terapii w programie le-
kowym B.6. (stan na 1.10.24):

Rak niedrobnokomadrkowy, operacyjny
leczenie przedoperacyjne (neoadjuwanto-
we) - immunoterapia, w skojarzeniu z che-
mioterapia dla os6b kwalifikujacych sie do
radykalnej resekciji chirurgicznej, przy PD-
L1 21%,
leczenie  pooperacyjne, uzupetniajgce
(adjuwantowe) - po radykalnym lecze-
niu chirurgicznym - leczenie celowane
w przypadku stwierdzenia mutacji EGFR,
po radykalnej resekciji i pooperacyjnej che-
mioterapii (1-4 kurséw) - immunoterapia
w przypadku ekspresji PD-L1 250% (po wy-
kluczeniu mutacji EGFR, ALK, ROS1), poda-
wana przez rok,
chemioterapia i/lub radioterapia

Rak niedrobnokoorkowy, nieoperacyjny,
miejscowo zaawansowany (bez przerzutéw
odlegtych)

jednoczasowa radio-chemioterapia

+/- immunoterapia

Rak niedrobnokomaérkowy, nieoperacyjny,
przerzutowy
leczenie ukierunkowane molekularnie
lub
immunoterapia w monoterapii lub
chemio-immunoterapia lub
podwdjna chemio-immunoterapia lub
chemioterapia i/lub radioterapia palia-
tywna

Rak drobnokomérkowy, ograniczony
(rzadko operacyjny)
chemioterapia skojarzona z radioterapig
profilaktyczna radioterapia mézgowia

Rak drobnokomaérkowy, rozlegty
chemioterapia z immunoterapig lub
chemioterapia i/lub radioterapia palia-
tywna

W ostatnim czasie podjeto szereg decyzji, ktore
w nadchodzacych miesigcach beda miaty wptyw na

nie i immunoterapig. Ponizej przedstawiamy naj-
wazniejsze z nich:

Rada Przejrzystosci AOTMIT przygotowata

opinie w sprawie refundacji:

- Tremelimumab w skojarzeniu z durwa-
lumabem w ramach programu lekowego
,Leczenie chorych na raka ptuca (ICD-
10: C34) oraz miedzybtoniaka optucnej
(ICD-10: C45)" [102];

- Atezolizumab (podanie podskérne) w ra-
mach programu lekowego ,Leczenie
chorych na raka ptuca (ICD-10: C34) oraz
miedzybtoniaka optucnej (ICD-10: C45)”
[103];

Europejska Agencja Lekow EMA zarejestro-

wata produkty medyczne:

- Serplulimumab do leczenia chorych na
drobnokomoérkowego raka ptuca w sta-
nie rozlegtym;

- Sugemalimab w skojarzeniu z chemiote-
rapig opartg na zwigzkach platyny do le-
czenia pierwszej linii chorych na rozsia-
nego niedrobnokomorkowego raka ptuca
bez wariantow patogennych w genach
EGFR, ALK, ROS1 lub RET;

Leki zarejestrowane w Unii Europejskiej

i reckomendowane w leczeniu niedrobnoko-

moérkowego raka ptuca, nadal niedostepne

w statusie refundacyjnym w Polsce:

-> Pralsetynib i selperkatynib u chorych
z obecnym wariantem patogennym w ge-
nie RET,

- Kapmatynib i sawolitynib u chorych
z obecnym wariantem patogennym
w genie MET (mutacja omijajgca w ekzo-
nie 14);

- Entrektynib u chorych z obecnym warian-
tem patogennym w genie NTRK;

-> Dabrafenib w potgczeniu z trametynibem
u chorych z obecnym wariantem pato-
gennym w genie BRAF (V600E);
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Europejska Agencja Lekow EMA rozszerzy-
ta rejestracje dla:

- Enkorafenib w skojarzeniu z binimetyni-
bem u chorych na zaawansowanego nie-
drobnokomoérkowego raka ptuca z muta-
cjg BRAF V600E;

kach platyny do leczenia pierwszej linii
chorych na zaawansowanego niedrob-
nokomérkowego raka ptuca z guzem
o mutacji EGFR ekson 19 delecja lub
EGFR ekson 21 (L858R) substytucja;

Amiwantamab w schemacie z karbopla-
tyng i pemetreksedem u chorych na za-
awansowanego niedrobnokomaérkowego

Amerykanska Agencja ds. Lekéw i Zywno-
$ci FDA zarejestrowata:
- Pembrolizumab w skojarzeniu z peme-

raka ptuca z wariantami patogennymi
w genie EGFR (ex19 lub ex21) po niepo-
wodzeniu wczesniejszych terapii, zawie-
rajgcych inhibitory kinazy tyrozynowej;

- Atezolizumab w monoterapii pierwszej
linii leczenia chorych na zaawansowa-
nego niedrobnokomorkowego raka ptuca
nie kwalifikujgcych sie do terapii opartej
na zwigzkach platyny;

- Tislelizumab w skojarzeniu z pemetrek-
sedem i chemioterapia opartg na zwigz-
kach platyny do leczenia pierwszej linii
chorych na EGFR-ujemnego lub ALK-u-
jemnego nieptaskonabtonkowego nie-
drobnokomoérkowego raka ptuca z eks-
presjg PD-L1=50% z chorobg miejscowo
zaawansowang, lecz nie kwalifikujgcych
sie do resekc;ji chirurgicznej lub chemio-
radioterapii opartej na zwigzkach platyny
lub z chorobg rozsiang oraz w skojarze-
niu z karboplatyng i paklitakselem lub
nab-paklitakselem do leczenia pierw-
szej linii chorych na ptaskonabtonkowe-
go niedrobnokomérkowego raka ptuca
z chorobg miejscowo zaawansowana,
lecz nie kwalifikujgcych sie do resek-
cji chirurgicznej lub chemioradioterapii
opartej na zwigzkach platyny lub z choro-
ba rozsiang i w monoterapii do leczenia
chorych na miejscowo zaawansowanego
lub rozsianego niedrobnokomorkowego
raka ptuca po wczesniejszym leczeniu
chemioterapig opartg na zwigzkach pla-
tyny, przy EGFR-dodatnim lub ALK-dodat-
nim po leczeniu ukierunkowanemu mole-
kularnie;

- Ozymertynib w skojarzeniu z pemetrek-
sedem i chemioterapiag opartg na zwigz-

treksedem i chemioterapig opartg na
zwigzkach platyny do leczenia pierwszej
linii chorych na nieoperacyjnego zaawan-
sowanego miedzybtoniaka optucnej;
Amiwantamab-vmjw w skojarzeniu z kar-
boplatyna i pemetreksedem do leczenia
chorych na miejscowo zaawansowanego
lub rozsianego niedrobnokomorkowego
raka ptuca z wariantami patogennymi
w genie EGFR (ex19 lub ex21 L858R)
i progresja w trakcie lub po leczeniu inhi-
bitorem kinazy tyrozynowej EGFR;
Ozymertynib do leczenia chorych na
miejscowo zaawansowanego hieopera-
cyjnego (stopien I1lI) niedrobnokomér-
kowego raka ptuca, ktérych choroba nie
ulegta progresji w trakcie lub po jedno-
czasowej lub sekwencyjnej chemioradio-
terapii i potwierdzono obecnos$¢ warian-
téw patogennych w genie EGFR (ex19 lub
ex21 L858R);

Niwolumab w skojarzeniu z chemiote-
rapig opartg na zwigzkach platyny do
leczenia neoadjuwantowego z naste-
powym leczeniem adjuwantowym ni-
wolumabem w monoterapii chorych na
operacyjnego (guz =4 cm i/lub dodatnie
wezty) niedrobnokomérkowego raka;
Durwalumab w leczeniu neoadjuwan-
towym w skojarzeniu z chemioterapia
opartg na zwiagzkach platyny, z nastepu-
jacym leczeniem durwalumabem w mo-
noterapii, po chirurgii chorych na opera-
cyjnego (guz= 4 cm i/lub dodatnie wezty)
niedrobnokomadrkowego raka ptuca;
Lazertynib w skojarzeniu z amiwanta-
mabem-vmjw do leczenia pierwszej linii
chorych na miejscowo zaawansowanego
lub rozsianego niedrobnokomoérkowego



raka ptuca z wariantami patogennymi
w genie EGFR (ex19 lub ex21 L858R);

- Atezolizumab potaczony z hialuronida-
za-tgjs w formie iniekcji podskornej do
stosowania u chorych na niedrobnoko-
morkowego oraz drobnokomoérkowego
raka ptuca, u ktérych zalecono terapie
atezolizumabem dozylnym;

- Durwalumab w leczeniu neoadiuwan-
towym w skojarzeniu z chemioterapia
opartg na zwigzkach platyny, z naste-
pujacym leczeniem uzupetniajgcym dur-
walumabem w monoterapii, po chirurgii
chorych na operacyjnego (guzz 4 cm
i/lub dodatnie wezty) nie drobnokomér-
kowego;

5.4.5. Rola zespolow wielodyscyplinarnych

Leczenie chorych na raka ptuca powinno byé¢ za-
planowane przez zespét wielospecjalistyczny (to-
rakochirurg, specjalista radioterapii, onkolog Kkli-
niczny, pneumonolog, radiodiolog, patomorfolog,
diagnosta laboratoryjny z kompetencjami z zakre-
su genetyki lub biolog molekularny) i prowadzone
w osrodkach majacych dostep do obowigzujgcych
wspotczesnie metod diagnostyki, leczenia chirur-
gicznego, radioterapii i leczenia systemowego. 0s-
rodki takie powinny mie¢ odpowiednie doswiadcze-
nie i mozliwos$ci prowadzenia leczenia skojarzone-
go oraz odpowiedniego postepowania w przypad-
kach wystagpienia, czesto nieuniknionych powiktan.

Wspétpraca interdyscyplinarna szerokiego grona
ekspertow pozwala szybko i co najwazniejsze, pre-
cyzyjnie rozpoznaé nowotwor ptuca i zagwaranto-
waé prawidtowe postepowanie z pobranym od pa-
cjenta materiatem histologicznym i cytologicznym,
a nastepnie wdrozy¢ spersonalizowane leczenie.

W wyniku wielodyscyplinarnego konsylium pla-
nowane decyzje terapeutyczne zmieniono prawie
u co drugiego chorego. Wspotczesne rozwigzania
technologiczne i powszechnie dostepne narzedzia
komunikacji umozliwiajg integrowanie ekspertéw
zréznych osrodkéw i bedacych jednoczesnie nawet
w odlegtych lokalizacjach. Decyzje o zmianach pla-
néw terapeutycznych (dzieki udziatowi w naradzie
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zespotu wielodyscyplinarnego) najczesciej dotyczy-
ty lekarzy nie bedacych onkologami klinicznymi oraz
z praktyka krétszg niz 15 lat. Gwarantem sprawne-
go postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
jest stworzenie warunkéw do sprawnej komunikacji
i przeptywu informacji pomiedzy specjalistami oraz
koordynatorem pacjenta, biorgc pod uwage rosna-
cq liczbe chorych oraz ograniczenia kadrowe.

5.5. System opieki na chorymi
na raka ptuca

5.5.1. Organizacja systemu.

Liczba pacjentéw uzyskujgcych swiadczenia z roz-
poznaniem nowotworu ztosliwego ptuca w 2021
roku wyniosta 54,6 tys. Skorzystali oni z 690 tys.
wizyt u 9 237 Swiadczeniodawcow, w tym z 153
tys. hospitalizacji. Czestotliwo$¢ stosowania do-
stepnych form terapii (tj. leczenia chirurgicznego,
radioterapii, chemioterapii, immunoterapii oraz
terapii ukierunkowanej molekularnie) jest rézna
w poszczego6lnych wojewddztwach, a réznice pod
wzgledem liczby pacjentow poddawanych po-
szczegblnym formom terapii na 1 tys. pacjentéw
chorych na raka ptuca w podziale na wojewo6dztwa
sg nawet 2-3 krotne.

W ostatnich latach stale zwieksza sie liczba pa-
cjentéw poddawanych immunoterapii oraz terapii
ukierunkowanej molekularnie, co jest zwigzane
z pojawieniem sie nowych substancji czynnych
w programie lekowym dla nowotworu ptuca
w ostatnich latach.

Czas od pierwszego badania diagnostycznego do
rozpoczecia leczenia jest zbyt dtugi, przyktadowo
czas od pobrania wycinka materiatu do rozpocze-
cia chemioterapii wynosi srednio 50 dni, a czas od
pierwszej tomografii komputerowej do leczenia chi-
rurgicznego wynosi $rednio 75 dni (dane za 2021
r.). Wérod przyczyn takie stanu sg m.in. przekazy-
wanie pacjenta pomiedzy osrodkami, powtarzanie
badan diagnostycznych, dtugi czas oczekiwania na
niektére badania lub na ich wynik oraz brak koordy-
nacji opieki nad pacjentem.
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Badania genetyczne sg warunkiem zastosowania
innowacyjnych terapii. Pozwalaja na precyzyjna
diagnoze choroby oraz dobér skutecznego leczenia
oraz monitorowanie stanu zdrowia.

Dostepnosé do placowek oferujacych diagnostyke
i leczenie nowotworéw ptuca (dane za 2021 rok):

695 poradni choréb ptuc - $redni czas dojaz-
du z gmin do najblizszej placowki wynosi 22
minuty.

403 poradnie onkologiczne - $redni czas do-
jazdu z gmin do najblizszej placéwki wynosi
29 minut.

120 oddziatéw onkologicznych - $redni czas
dojazdu z gmin do najblizszej placowki wy-
nosi 45 minut.

29 oddziatow chirurgii klatki piersiowej -
sredni czas dojazdu z gmin do najblizszej
placéwki wynosi 71 minut.

29 poradni chirurgii klatki piersiowej — $red-
ni czas dojazdu z gmin do najblizszej pla-
céwki wynosi 71 minut.

115 oddziatéw chordb ptuc - $redni czas do-
jazdu z gmin do najblizszej placéwki wynosi
41 minut.

Dostepnosé do sSwiadczen pulmonologicznych
i onkologicznych wykazuje znaczne zrézniczkowa-
ne pomiedzy wojewddztwami. Najwieksze zroz-
nicowanie byto widoczne w zakresie t6zek pul-
monologicznych, w tym najmniejsza dostepnosé
wystepowata w wojewddztwach: podlaskim, kujaw-
sko-pomorskim i zachodniopomorskim.

Na postawie danych Centralnego Rejestru Lekarzy
oraz Systemu Monitorowania Ksztatcenia Centrum
e-Zdrowia szacuje sig, ze liczba lekarzy specjali-
stéw z onkologii klinicznej wzrosnie do roku 2026
0 24,8%, radioterapii onkologicznej wzrosnie o 1%,
chirurgii klatki piersiowej spadnie 0 0,4%, natomiast
choréb ptuc spadnie 0 13,9%.

Warto zaznaczy¢, ze z danymych Eurostatu wyni-
ka, ze w 2021 roku w Polsce byto 155,6 tys. lekarzy
uprawnionych do wykonywania zawodu - w prze-
liczeniu na 1 tys. mieszkancéw przypadato - 4,12
lekarza. To wynik ponizej $redniej unijnej dla

19 panstw UE (5,49 lekarza na 1 tys.).

Znaczny spadek liczby lekarzy pulmonologéw moze
spowodowac¢ dalsze zmniejszanie liczby t6zek na
oddziatach pulmonologicznych i zamknigcie czesci
oddziatéw. Wyzwania zwigzane z niewystarczajaca
liczba lekarzy specjalistow tym bardziej wskazuja
na zasadno$¢ sprawnego wdrozenia opieki koordy-
nowanej w onkologii i osrodkéw opieki komplekso-
wej Lung Cancer Units.

Liczba lekarzy specjalistow na 100 tys. ludnosci
w podziale na wojewddztwa (stan na 31.12.2021) [104]
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W ostatnich latach obserwuje sie wydtuzenie czasu
oczekiwania na hospitalizacje w onkologii.

5.5.2. Finansowanie

Szacuje sie, ze catkowite obcigzenie ekonomiczne
zwigzane z rakiem w Europie w 2018 roku wyniosto
5,3 mld euro, co odpowiada 140 euro na mieszkan-
ca w 2018 r. Przewazajg koszty zwigzane z utratg
produktywnosci pacjentéw - 48%, w poréwnaniu
do bezposrednich wydatkéw na opieke zdrowotna
-41% [106].

Naktady na ochrone zdrowia w Polsce z budze-
tu panstwa wyniosty w 2023 roku 187,622 mld zt
(7,16% PKB, stan na koniec pazdziernika 2023 r.).
To wzrost 0 11 mld. zt w poréwnaniu do 2015 roku.
Catkowite wydatki na opieke onkologiczng, w tym
zwigzane z diagnostyka i leczeniem raka ptuca, nie
sg znane. Sktadajg sie na nig wydatki publiczne
(finansowane przede wszystkim przez Narodowy
Fundusz Zdrowia) oraz wydatki prywatne.

W ostatnich latach (2013 - 2023) widoczny jest
wzrost wydatkow NFZ na opieke onkologiczng 7,1
mid do 19,9 mld zt (w cenach biezacych), co jest
zbiezne z trendem ogdlnego wzrostu wydatkow
na ochrone zdrowia (zwigzanych m.in. z wzrostem
kosztéw, wynagrodzen i wprowadzaniem nowych
technologii medycznych). W konsekwencji udziat
wydatkow na onkologie w wydatkach na zdrowie
wzrést nieznacznie z 6,7% do 8,2% [107]. Wydatki
na leki onkologiczne NFZ (obejmujace innowacyj-
ne leki onkologiczne, chemioterapie i leki wydawa-
ne w aptekach ogolnodostepnych) wzrosty w tym
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okresie z 2,0 do 6,1 miliarda ztotych (w cenach bie-
zacych) — czyli 30% wydatkéw na onkologie [108]
[109].

Wydatki NFZ na onkologie w latach 2013 - 2023 [110]

Health spending (billion zloty; current prices)

0 5 10 15 20 25

2013 6,7%

2014 71%
2015 6,8%
2016 6.7%
2017 6,7%
2018 7,2%
2019 7,0%
2020 7,4%
2021

2022 15,5 7,9%

2023

I 0o 82
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Proportion of health spending on cancer care (%)

B Cancer care excl. medicines
@ Cancer medicines
Proportion of cancer care spending

Naktady na ochrong zdrowia: 2015, 2023, 2024 [111]

Naktady na ochrone zdrowia wg. ustawy

o swiadczeniach opieki zdrowotnej

Naktady na ochrone zdrowia - wykonanie

finansowanych ze srodkéw publicznych - plan

Rok Kwota w min zt % PKB
2015 74 741 4,57%
2023 165 537 6,31%
2024 192112 6,24%

Kwota w min zt % PKB
77 177 4,72%
187 622* 7,16%

*Stan na koniec paZdziernika 2023 r., w tym 302 min zt z Funduszu Przeciwdziatania Covid-19 i 763 min zt

z Funduszu Pomocy, ujetych w kosztach NFZ
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Zgodnie z danymi NFZ (na dzien: 2 lutego 2024 r.),
naktady na onkologie w 2023 roku wyniosty -
19,886 mld zt (0,577% PKB) (w poréwnaniu: 7,103
mld zt (0,397% PKB) w 2015). Zgodnie z deklara-
cjami Ministerstwa Zdrowia, naktady na onkologie
w 2024 roku majg przekroczy¢ 22,7 mld zi.

Choroby nowotworowe powodujg takze znaczne
obcigzenie zwigzane kosztami posrednimi (genero-
wanymi w wyniku: nieobecnosci w pracy z powodu
choroby, wczesniejszej emerytury, przedwczesnej
Smierci wsréd pacjentéow onkologicznych w wieku
produkcyjnym, pobierania zasitkdw i rent).

Programy lekowe w onkologii w latach 2019-2022:
wartosc refundacji i liczba pacjentow [112]

Wartos$¢ refundacji

57% 58%

55%
53%

2019 2020 2021 2022

Wartos$¢ refundacji w PL w onkologii i hematoonkologii
Udziat w kwocie refundacji ze wszystkich PL

Pacjenci

251% 2602

22,4%

45,7
tys.

2019 2020 2021 2022

@ Liczba pacjentéw w PL w onkologii i hematoonkologii
Udziat w liczbie pacjentéw ze wszystkich PL

Liczba podari w programach lekowych
w latach 2019-2023 [113]
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Koszty generowane w wyniku zachorowari
na raka ptuca w Polsce [114]

11% Koszty opieki
nieformalnej

Wydatki na opieke
zdrowotna

Koszty utraconej
produktywnosci

Przy tym, rak ptuca odpowiada za najwieksza utra-
te lat zycia skorygowanych niesprawnoscia spo-
$réd wszystkich nowotworow ztosliwych oraz ge-
neruje ogromne koszty zwigzane z niezdolnoscia
do pracy.

W Polsce liczba lat potencjalnego zycia zawodowe-
go utraconego (YPWLL) w wyniku przedwczesnej
$mierci z powodu raka ptuca zmniejszyta sie zna-
czgco o okoto 61% -z 54 000 do 21 000 lat w latach
2000-2021. Natomiast straty produktywnosci spo-
wodowane smiertelnoscig z powodu raka ptuc spa-
dty 0 32%, z 9,3 do 6,3 euro na mieszkanca (ceny
i kursy walut z 2021 r., nieskorygowane o parytet
sity nabywczej) [115]. Nadal pozostajg jednak bar-
dzo wysokie.

W Polsce innowacyjne leczenie farmakologiczne
raka ptuca jest realizowane w ramach programu
lekowego B.6. W 2023 roku z programu lekowy B.6
realizowato 109 swiadczeniodawcdw, skorzystato
zniego 10304 pacjentow. Catkowite wydatki na pro-
gram lekowy B.6 w 2023 roku wyniosty 1 026 790
744 zt. Srednia kwota wydatkéw na 1 pacjenta z ra-
kiem ptuca w ramach programu lekowego wyniosta
99 650 zt (kwota rozliczona przez NFZ).

Warto wspomnieé¢, ze Narodowa Strategia Onko-
logiczna zaktada refundacje w Polsce co najmniej
90% lekéw przeciwnowotworowych dostepnych
w UE do 2030 roku. Nalezy pod podkresli¢, ze pod
wzgledem dostepnosci refundacyjnej - z 44% lekéw
w 2020 roku do 63% w 2024 roku.
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Wydatki na leczenia pacjentow z rakiem ptuca w 2023 roku w ramach programu lekowego:
B.6 Leczenie niedrobnokomorkowego lub drobnokomadrkowego raka ptuca [116]

Refundacja programéw lekowych:

1000 000 000

Swiadczenie

Wartos¢é

Przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym

2561 334 [PLN]

Leki w programie lekowym

Hospitalizacja w trybie jednodniowym

980 536 464 [PLN]

37 716 539 [PLN]

25 889 264 [PLN] ‘
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r| Diagnostyka w programie lekowym
0

Skrécenie czasu diagnostyki jest scisle zwigzane
z koniecznos$ciag poprawy organizacji i finansowa-
nia badan przez ptatnika publicznego. Obowigzu-
jace przepisy nie pozwalaja przyktadowo na rozli-
czenie badania molekularnego wykonanego z krwi
pobranej w trybie ambulatoryjnym. Tymczasem
w raku ptuca coraz szerzej wykorzystuje sie analize
wolnokragzacego DNA nowotworowego (ang. circu-
lating tumor DNA, ctDNA) z komorek guza, w ktorej
materiatem do badan jest krew obwodowa (ptynna
biopsja). Badanie ctDNA mozna rozwazy¢ — za-
miast biopsji tkanki — w razie braku mozliwosci po-
brania materiatu lub niewystarczajacej ilosci tkanki
do analizy molekularnej, a takze przy progres;ji cho-
roby w celu oceny wariantu opornosci p.Thr790Met
(T790M). Obecnie badanie to zostaje zrefundowa-
ne wytgcznie w przypadku pacjentow hospitalizo-
wanych, co jest nieefektywne ze wzgledu na do-
datkowe koszty zwigzane z hospitalizacjg i czas
oczekiwania na przyjecie do szpitala. Prowadzi
to do opdznien w procesie diagnostyki, co z kolei
moze wptywac na odroczenie rozpoczecia terapii.

Nalezy réwniez zwiekszy¢ dostep pacjentéw on-
kologicznych do kompleksowego profilowania ge-
nomowego, ktére umozliwia jednoczesng ocene
zmian molekularnych w kilkuset markerach pre-
dykcyjnych oraz okreslenie sygnatur genomowych

- takich jak deficyt rekombinacji homologicznej
(ang. homologous recombination deficiency, HRD),
niestabilno$¢ mikrosatelitarna (ang. microsatelli-
te instability, MSI) czy obcigzenie mutacyjne guza
(ang. tumor mutational burden, TMB). W przypad-
ku niedrobnokomoérkowego raka ptuca, z uwagi na
wysoki wskaznik zachorowan i zte rokowanie, kom-
pleksowe badanie NGS ma kluczowe znaczenie dla
szybkiego i skutecznego diagnozowania.

Porownanie sredniej refundacji na pacjenta w programach
lekowych w 2023 roku (B.4 - rak jelita grubego, B.6 - rak
ptuca, B.9 - rak piersi, B.56 — rak prostaty) [117]
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Kwota (PLN)
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Poréwnanie sredniej refundacji na pacjenta w programach lekowych w 2023 roku
(B.4 - rak jelita grubego, B.6 - rak pluca, B.9 - rak piersi, B.56 — rak prostaty) [118]

Wydatki tacznie

datki Sredni
Numer Nazwa programu Liczba Wydatki towarz‘yszﬁce o -at ! wydatek
o Jiere] Kod zakresu e Y P realizacji ptatnika na platnika
programu ekowego pacjentow na leki programéw programy na pacienta
lekowych lekowe pac]
Leczenie chorych na
B.4 zaawansowanegoraka  03,0000.304.02 5373 235514383 57765334 293279717 54 584
jelita grubego
Leczenie
B.6 Tﬂidé‘fﬁ’ﬁé’(fﬁ?n?ﬂ?ﬁvvffgg 03.0000.306.02 | 10304 | 941066480 | 85724264 | 1026790744 | 99650
raka ptuca
B.9 Leczeniechorychna 3500035602 16101 900341620 118260997 1018602617 63263
raka piersi
Leczenie chorych
na opornego na
B.56 Kastracje raka gruczotu  03.0000.356.02 5972 334871400 20882736 355754145 59 570

krokowego

5.5.3. Lung Cancer Units

Uruchomienie w Polsce sieci osrodkéw typu Lung
Cancer Unit (LCU) - placéwek koordynowanej
opieki nad chorymi z rakiem ptuca jest oczekiwa-
ne przez srodowisko kliniczne od wielu lat. Gtow-
ng ideg powstania LCU byto skrécenie czasu od
diagnostyki do rozpoczecia terapii oraz skrécenie
okresu od wykrycia przez chorego pierwszych obja-
wow raka ptuca do postawienia rozpoznania. Jest
to model organizacyjny z powodzeniem stosowany
na $wiecie. Wyspecjalizowane osrodki (lub konsor-
cja) maja zapewnia¢ kompleksowa diagnostyke
oraz spersonalizowany proces leczenia onkologicz-
nego przy wspotpracy szerokiego grona doswiad-
czonych specjalistéw.

Dotychczasowo w Polsce funkcjonujg LCU oparte
na certyfikacji miedzynarodowej, nie jest to model
uwzgledniony w prawodawstwie, jak ma to miejsce
w przypadku Breast Cancer Units. Aktualnie w resor-
cie zdrowia trwajg prace nad zatozeniami projektu
rozporzadzenia wdrazajacego LCU. Projekt rozwia-
zania zostat przygotowany przez zespo6t ekspertéw
powotany przez Krajowag Rade Onkologiczna.

Wdrazanie unitéw narzagdowych w polskich warun-
kach prawnych wynika wprost z zapisow Narodo-
wej Strategii Onkologicznej i Krajowej Sieci Onko-
logicznej.

Opieka koordynowana i kompleksowa nad pacjen-
tem z rakiem ptuca jest warunkiem koniecznym
przyspieszania i zapewniania jakosci procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego. Aktualnie diagnosty-
ka i leczenie raka ptuca sg rozdrobnione, podobnie
jak ich finansowanie. Pacjenci diagnozowani sg
przez pulmonologéw na oddziatach choréb ptuc,
czesciowo réwniez przez chirurgéw klatki piersio-
wej, a leczenie odbywa sie w osrodkach onkolo-
gicznych. Bez odpowiedniej koordynacji i komu-
nikacji, nie daje to szansy na optymalne leczenia
pacjentow.

W osrodkach Lung Cancer Unit opieke nad pacjen-
tem sprawuje zespot wielodyscyplinarny sktada-
jacy sie z onkologéw, pulmonologdéw, radiologéw,
patologow, chirurgéw oraz specjalistow z zakresu
radioterapii i innych dziedzin. Taka wspétpraca po-
zwala na kompleksowg i spersonalizowang ocene
stanu pacjenta.



LCU zapewniajq:

Dostep do zaawansowanych technologii i nowoczesnych terapii
osrodki te dysponujg wykwalifikowang kadra medyczng, doswiadczeniem oraz nowocze-
snymi technologiami diagnostycznymi i terapeutycznymi, co umozliwia stosowanie sper-
sonalizowanego, innowacyjnego leczenia, jak np. terapie celowane, immunoterapia czy
zaawansowane procedury chirurgiczne i radioterapeutyczne. Przektada sie to na lepsze
wyniki leczenia.

Lepsze zarzadzanie procesem
osrodkach typu lung cancer unit proces diagnostyki leczenia jest starannie planowany
i monitorowany przez caty zespét specjalistow. Dzieki regularnym naradom miedzydyscy-
plinarnym, kazdy aspekt leczenia — od diagnostyki po rehabilitacje — jest omawiany, co
minimalizuje ryzyko bteddw i opdznien. Istotne wsparciem w tym procesie stanowi funk-
cja koordynatora pacjenta onkologicznego.

Wczesna diagnostyke i szybka interwencje
specjalistyczne osrodki czesto dysponujg procedurami, ktére umozliwiajg szybka dia-
gnoze i wdrozenie leczenia. Wczesne i szybkie leczenie jest kluczowe w przypadku raka
ptuca, poniewaz szybkos$¢ rozwoju choroby moze byé bardzo duza.

Wsparcie psychologiczne i rehabilitacje
pacjenci z rakiem ptuca i ich rodziny otrzymujg wsparcie nie tylko medyczne, ale réwniez
psychologiczne. Specjalistyczne osrodki zapewniajg dostep do psychologdw, fizjotera-
peutdw i innych specjalistéw z zakresu rehabilitacji, co jest istotne w poprawie kondycji
i samopoczucia pacjenta oraz radzeniu sobie z emocjonalnym ciezarem choroby.

Udoskonalanie metod leczenia
osrodki wysokospecjalistyczne uczestniczg w badaniach klinicznych, co przyczynia sie
do rozwoju nowych terapii i leczenia. Pacjenci majg dostep do nowatorskich metod, cze-
sto niedostepnych gdzie indzie;.

MISJA RAK PLUCA 2024-2034

Leczenie w osrodkach typu Lung Cancer Unit
daje pacjentom szanse na najbardziej skuteczne
i zaawansowane leczenie, zintegrowang opieke
i wsparcie na kazdym etapie choroby. Projekt no-
wego modelu LCU w Polsce zostat wypracowany
przez ekspertéw w ramach zespotu dziatajgcego
w ramach Krajowej Rady Onkologicznej przy Mini-
sterstwie Zdrowia w potowie 2024 r. i zostat prze-
kazany do uzgodnien wewnatrzresortowych. Wdro-
zenie rozwigzania byto zapowiadane na ostatni
kwartat b.r. Projekt nie trafit jeszcze do konsultacji
spotecznych. Doswiadczenia ostatnich kilku lat po-

kazuja, ze wypracowanie jednolitego konsensusu
w zakresie koordynacji LCU w polskim systemie
opieki zdrowotnej stanowi duze wyzwanie, ze
wzgledu na ilo$¢ i roznorodnos¢ osrodkow i spe-
cjalizacji biorgcych udziat w procesie diagnostycz-
no-terapeutycznym raka ptuca.

Determinacja srodowiska medycznego jak réwniez
pacjenckiego jest aktualnie bardzo duza, a LCU sta-
nowig jeden z elementéw wdrazanej Krajowej Sieci
Onkologicznej, co daje szanse na procedowanie
projektu Lung Cancer Units w niedtugim czasie.
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5.5.4. Standardy i wytyczne postepowania

Kluczowe standardy, zalecenia i uwarunkowania prawne

dot. opieki onkologicznej nad pacjentami z rakiem ptuca:

POLSKA

Polskie wytyczne 2022 pt. ,Nowotwory klat-
ki piersiowej” pod redakcja prof. dr hab. Ma-
cieja Krzakowskiego [119]. Obecnie rozpo-
czety zostat proces aktualizacji wytycznych
na potrzeby Narodowej Strategii Onkologii,
a opublikowanie jest przewidziane na druga
potowe 2024 roku (zapewne — IV kwartat).
Istniejg wytyczne postepowania w nowotwo-
rach klatki piersiowej europejskie (ESMO)
i amerykanskie (ASCO i NCCN).

Patomorfologia: standardy i przyktady do-
brej praktyki oraz elementy diagnostyki roz-
nicowej. Wytyczne dla zaktadéw/pracowni
patomorfologii - Zasady pobrania, przesta-
nia do badania i opracowania materiatu
tkankowego i cytologicznego wykorzystywa-
nego w diagnostyce raka ptuca sg zawarte
w wytycznych Polskiego Towarzystwa Pato-
logéw, w podrecznikach [120].

Standardy organizacyjne oraz standardy po-
stepowania w patomorfologii. Wytyczne dla
zaktadéw/pracowni patomorfologii (2020)
[121].

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
3 lipca 2024 r. w sprawie szczegotowych
kryteriow warunkujacych przynaleznosc¢
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecz-
nicza do poziomu zabezpieczenia opieki
onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej
Specjalistyczny Osrodek Leczenia Onkolo-
gicznego.

SWIAT

Wytyczne europejskie i swiatowe dot. raka
ptuca wydane przez towarzystwa naukowe
europejskie i Swiatowe: ASCO, ESMO, NCCN,
ASCO, RSNA, ACR, ASTRO, ESTRO, IASLC.

Ocena zaawansowania raka ptuca - Lung
Cancer Staging TNM — 9 edycja (2024) [122].

Rekomendacje Fleischner Society z 2024
roku - interdyscyplinarnego towarzystwa na-
ukowego, ktérego gtéwnym celem jest po-
szerzenie badan nad patologiami klatki pier-
siowej poprzez wykorzystanie obrazowania
klatki piersiowej [123].

Wytyczne ACR (American College of Radiolo-
gy) - Lung-RADS 2022 r. [124].

Wytyczne Miedzynarodowego Towarzystwa
Radiologicznego [125].

Rekomendacja Europejskiego Towarzystwa
Radiologicznego 2024 [126].

Wytyczne ASCO dot. nadzoru nad pacjenta-
mi leczonymi z intencjg wyleczenia [127].

Konsensus w sprawie programu badan prze-
siewowych w kierunku wczesnego wykrywa-
nia raka ptuca w Polsce [128].
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https://www.gov.pl/web/zdrowie/d111-rozwoj-i-mo-
dernizacja-infrastruktury-centrow-opieki-wysokospe-
cjalistycznej-i-innych-podmiotow-leczniczych

https://www.iaslc.org/charting-bold-course-iaslcs-
-visionary-strategic-plan-next-five-years

Ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej z 2023
roku: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.
xsp?id=WDU20230000650

Rozporzadzenia w sprawie wykazu wojewddzkich
centrow monitorowania w ramach Sieci Onkologicz-
nej z dn. 10 wrzes$nia 2024 r., https://isap.sejm.gov.
pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20240001347

https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-koncowy-z-
-programu-pilotazowego-opieki-w-ramach-sieci-on-
kologicznej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 lipca 2024
r. w sprawie szczegotowych kryteriow warunkuja-
cych przynalezno$¢ podmiotu wykonujgcego dzia-
talnos$¢ lecznicza do poziomu zabezpieczenia opieki
onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej Specjali-
styczny Osrodek Leczenia Onkologicznego: https://
sip.lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/szczego-
lowe-kryteria-warunkujace-przynaleznosc-podmiotu-
-wykonujacego-22026222

https://www.gov.pl/web/zdrowie/d111-rozwoj-i-mo-
dernizacja-infrastruktury-centrow-opieki-wysokospe-
cjalistycznej-i-innych-podmiotow-leczniczych

Nowe wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (z 2024 roku) wskazuje, ze cisnienie
skurczowe wynoszgce podczas pomiaru w gabinecie
lekarskim 120-139 mmHg i cisnienie rozkurczowe
mieszczace sie w przedziale 70-89 mmHg nalezy
uzna¢ na podwyzszone cisnienie krwi. Nadcisnienie
rozpoznaje sie je, gdy podczas dwéch réznych wizyt
u lekarza warto$¢ pomiaréw cisnienia skurczowego
pacjenta wynosi 2140 mmHg, a ci$nienia rozkurczo-
wego 290 mmHg.

BMI: indeks masy ciata jest stosunkiem wagi do
wzrostu i jest wyrazony w jednej wartosci - wskazni-
ku BMI. Wartosci sg podzielone na przedziaty, ktére
wskazujg na wage wtasciwa, niedowage, nadwage
lub otyto$¢ (w tym otytos$¢ olbrzymia). Normy: nad-
waga u oséb w wieku 18-65 BMI: 24,5-29,9, otytosc¢
| stopnia: 30,0-34,9, otytos¢ Il stopnia: 35,0-39,9, oty-
tos¢ Il stopnia:>40,0
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Ustawa o Narodowej Strategii Onkologicznej: https://
isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=W-
DU20190000969

Projekt SOLACE w Polsce: https://www.igichp.edu.
pl/o-instytucie/projekty-ue/solace/

https://health.ec.europa.eu/system/files/2022-02/
eu_cancer-plan_en_0.pdf

New approach on cancer screeinig: https://data.con-
silium.europa.eu/doc/document/ST-14770-2022-1-
NIT/en/pdf

https://www.who.int/publications/i/item/978924
0077164

IARC

IHME. Global Burden of Disease Study: Institute for
Health Metrics and Evaluation; [Available from: ht-
tps://www.healthdata.org/data-visualization/gbd-
compare

https://dziennikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2021/80/
akt.pdf

https://www.gov.pl/web/premier/projekt-ustawy-o-
-zmianie-ustawy-o-ochronie-zdrowia-przed-nastep-
stwami-uzywania-tytoniu-i-wyrobow-tytoniowych3

Wyniki badania przedstawione w raporcie ,Palenie a
stygmatyzacja pacjentéw z rakiem ptuca”, 2022

Multilevel Opportunities to Address Lung Cancer
Stigma across the Cancer Control Continuum: ht-
tps://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29800746/

https://tosieleczy.pl/wp-content/uploads/2022/05/
Raport-FWZ-TSL_stygmatyzacja-pacjentow-z-
-RP_310522.pdf

Wytyczne leczenia uzaleznienia od nikotyny 2022:
https://adst.mp.pl/s/www/pulmonologia/MB.Wy-
tyczne_nikotyna_dokument_final_29.07.pdf

https://instytutczlowiekaswiadomego.pl/wp-con-
tent/uploads/2024/04/Raport-Palenie-tytoniu_ICS_
www190424.pdf

Opracowanie na podstawie: IHE Lung Cancer Da-
shboard for Poland, 2024 https://onkologia.org.pl/
sites/default/files/publications/2024-09/ihe_-_lung_
cancer_dashboard_poland.pdf

Dane Krajowego Rejestru Nowotworéw, Nowotwory
ztosliwe w Polsce w 2021 roku: https://onkologia.
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org.pl/sites/default/files/publications/2024-01/0_
krn-2023-book-2024-01-22.pdf

https://onkologia.org.pl/sites/default/files/publica-
tions/2024-01/0_krn-2023-book-2024-01-22.pdf

Krajowy Rejestr Nowotworéw, Nowotwory w Pol-
sce w 2021 roku: https://onkologia.org.pl/sites/
default/files/publications/2024-01/0_krn-2023-bo-
0k-2024-01-22.pdf

Krajowy Rejestr Nowotworéw, Nowotwory w Pol-
sce w 2021 roku: https://onkologia.org.pl/sites/
default/files/publications/2024-01/0_krn-2023-bo-
0k-2024-01-22.pdf

European Cancer Information System (ECIS). In-
cidence and mortality estimates 2022: https://ecis.
jrc.ec.europa.eu/index.php

ECIS. Incidence and mortality estimates 2022: ht-
tps://ecis.jrc.ec.europa.eu/index.php

https://basiw.mz.gov.pl/analizy/problemy-zdrowot-
ne/rak-pluca/

Dane Global Burden of Disease za 2019 rok: https://
www.healthdata.org/research-analysis/gbd

Badanie przeprowadzone przez Ogélnopolski Panel
Badawczy w 2022 .

Na podstawie danych KRN i GUS
Eurobarometr, dane za 2022

Odsetek palaczy w programie Domowej Opieki Me-
dycznej (listopad 2020 — marzec 2022) oraz wystan-
daryzo-wana zapadalno$¢ na 100 tys. ludnosci na
nowotwor ztosliwy ptuca (2021 rok). Opracowanie:
DAIS na podstawie danych NFZ

Opracowanie DAIS, Ministerstwo Zdrowia. https://
basiw.mz.gov.pl/

Opracowanie DAIS MZ na podstawie danych NFZ
Opracowanie DAIS MZ na podstawie danych NFZ

European Cancer Inequalities Registry: https://can-
cer-inequalities.jrc.ec.europa.eu/

Global surveillance of trends in cancer survival 2000-
14 (CONCORD-3): analysis of individual records for
37 513 025 patients diagnosed with one of 18 can-
cers from 322 population-based registries in 71 co-
untries. Lancet. 2018 https://www.ncbi.nIm.nih.gov/
pmc/articles/PMC5879496/

Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2021 roku: ht-
tps://onkologia.org.pl/sites/default/files/publica-
tions/2024-01/0_krn-2023-book-2024-01-22.pdf
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https://basiw.mz.gov.pl/analizy/problemy-zdrowot-
ne/rak-pluca/

Cancer incidence and mortality in Poland in 2023:
https://journals.viamedica.pl/nowotwory_journal
of_oncology/article/view/99065

Badanie CONCORD, London School of Hygiene and
Tropical Medicine.

Dane z badania Concord-3.

https://www.onkonet.pl/pdfs/Krajowe%20profile%
20dotycz%C4%85ce%20nowotwor%C3%B3w%20
Polska%202023.pdf

Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ

https://basiw.mz.gov.pl/analizy/problemy-zdrowot-
ne/rak-pluca/

https://basiw.mz.gov.pl/analizy/problemy-zdrowot-
ne/rak-pluca/

Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ

https://basiw.mz.gov.pl/analizy/problemy-zdrowot-
ne/rak-pluca/

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-da-
ne/zdrowe-dane/monitorowanie/diagnostyka-i-le-
czenie-onkologiczne

Dane Ministerstwa Zdrowia dot. realizacji pakietu
onkologicznego

The Detailed Analysis of Polish Patients with Non-
-Small Cell Lung Cancer Through Insights from Mo-
lecular Testing (POL-MOL Study), https:/www.mdpi.
com/3007938

NFZ

Obwieszczenie MZ z dnia 6 wrzesnia 2024 r.w spra-
wie kluczowych zalecern w zakresie opieki onkolo-
gicznej dotyczacych organizacji i postepowania kli-
nicznego w nowotworach klatki piersiowej

Podstawa: Krzakowski M, Jassem J, Antczak A et
al. ,Thoracic neoplasms. Oncol Clin Pract.” 2022; 18.
DOI: 10.5603/0CP.2021.0022, zrddto: https://dzien-
nikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2024/66/akt.pdf

Edukator zdrowia w podstawowej opiece zdrowot-
nej jako szansa na podniesienie poziomu promocji
zdrowia i proflaktyki w Polsce, Rezner A., Rezner W.,
Kosecka J., 2013, Probl Hig Epidemiol.

https://koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uplo
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