Cele gtowne programu

,,Poprawa standardow leczenia operacyjnego

nowotworow klatki piersiowe]

na lata 2006-2015"

(w ramach realizacji ustawy o ustanowieniu programu wieloletniego
»Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych" z dnia 3.06.2005)
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Rak ptluca jest najczesciej wystepujacym w Polsce nowotworem ztosliwym. Umieralno$¢
spowodowana ta choroba jest wigksza anizeli umieralno$¢ spowodowana wystgpowaniem czterech

kolejnych najczgstszych nowotworow razem wzigtych.
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Ryec. 1. Zgony na najczgstsze nowotwory ztosliwe, mezczyzni, Polska 1963 - 2002
(wg. U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Tarkowski, W.Zatonski: ,,Nowotwory ztosliwe
w Polsce w 2003 roku")

Po okresie gwaltownego wzrostu zachorowalnosci na raka ptuca w latach 80 1 90,
obserwuje si¢ zmniejszenie dynamiki wzrostu na ten nowotwor. Jednak poziom zachorowalnosci

jest niezwykle 1 nie wykazuje tendencji spoadkowych.
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Ryec. 2. Liczba nowych zachorowan na raka ptuca w Polsce w latach 1980-2004

Odnotowa¢ nalezy, ze zmienia si¢ struktura demograficzna zachorowalnosci i gwaltownie

wzrasta zachorowalno$ci na raka ptuca wsrdd kobiet.

Liczba zgonéw spowodowana rakiem pluca jest niemal taka sama jak ilo$¢ zgondéw z

powodu raka piersi.
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Ryc. 3. Zgony na najczgstsze nowotwory ztosliwe, Kobiety, Polska 1963-2002

(wg. U. Wojciechowska, J.Didkowska, W.Tarkowski, W. Zatonski: ,, Nowotwory zto§liwe w

Polsce w 2002 roku").



Podstawowym 1 najskuteczniejszym sposobem leczenia raka pluca pozostaje stale
chirurgiczne usuniecie zmian. Skuteczno$¢ tego leczenia ogranicza si¢ jednak tylko do wczesnych
postaci raka pluca. Dlatego tez obok probleméw zwiazanych z wczesna wykrywalno$cia tego
nowotworu niezwykle podniostym problemem pozostaje precyzyjne okreslenie jego stopnia
zaawansowania tak, aby podejmowane leczenie stosowane bylo u chorych, ktéorzy moga odnies¢
rzeczywista korzy$¢ z leczenia chirurgicznego.

W Polsce operowanych jest kazdego roku okoto 17% chorych w stosunku do nowych
zachorowan, co znacznie odbiega od wspolczynnikow osiaganych w wysoko rozwinigtych krajach
Unii Europejskiej. W 2004 roku po raz pierwszy odnotowano spadek ilosci operowanych
pacjentdow, co niewatpliwie wiaze si¢ z niedoinwestowaniem dziatajacych os$rodkow

torakochirurgicznych (ryc. 4).
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Ryc. 4. Liczba chorych operowanych z powodu raka ptuca w Polsce w latach 1980-2004

Istnieja znaczne roznice regionalne w zakresie efektywnos$ci chirurgicznego leczenia raka
pluca w Polsce. Roznice te wahaja si¢ w zakresie 12% operowanych pacjentdéw w wojewodztwie

slaskim, do 23% operowanych w wojewodztwach pomorskim i1 §wigtokrzyskim.
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Ryc. 5. Odsetek chorych operowanych w 2004 roku z powodu raka ptuca w stosunku do liczby
nowych zarejestrowan wg miejsca zamieszkania

Istnieje zatem potencjal pozwalajacy na poprawe efektywnosci leczenia najczestszego
nowotworu w Polsce, warunkiem jednak jest odpowiednie doinwestowanie dzialajacej bazy
specjalistycznej. Niezbedne zatem jest wydzielenie w ramach Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych odpowiedniej puli srodkéw, ktére pozwoliltyby na poprawe efektywnosci
chirurgicznego leczenia nowotwordéw klatki piersiowej, przede wszystkim raka ptuca, ale takze
nowotworow przetyku, $rodpiersia, Sciany klatki piersiowej oraz zmian przerzutowych. Poprawa
wynikow leczenia dotyczy zarowno zmniejszenia ilosci powiktan wczesnych, w tym zgonow
okolooperacyjnych, jak réwniez wynikow odlegltych mierzonych wskaznikami 5-letniego przezycia
wolnego od wznowy choroby nowotworowej. Do roku 2015 odsetek zgondéw pooperacyjnych
powinien zmniejszy¢ si¢ do 1% po wycigciu czgsciowym miazszu ptuca i do 4% po wycigeiu catego
ptuca. W zakresie odsetka 5- letnich przezy¢ chorzy w I stadium raka ptuca powinni osiagnac
wskaznik 85%, w II stadium 55%, za§ w III stadium 35%, pod warunkiem uzupehienia leczenia
operacyjnego o elementy leczenia skojarzonego, tzn. chemio- lub radioterapig. Realizacja tego celu

bedzie wymagac:



6

1. Ujednolicenia dostgpu do leczenia operacyjnego w zakresie chirurgii klatki piersiowej we
wszystkich regionach kraju z wydzieleniem jednego osrodka referencyjnego w kazdym
wojewodztwie

2. Dostosowania bazy i standardow wyposazenia klinik i oddzialow torakochirurgicznych do
wymogdow stawianych w Unii Europejskiej oraz wytycznych krajowych

3. Standaryzacja procedur medycznych z leczeniem onkologicznym

4. Stworzenie narodowego rejestru raka ptuca gromadzacego obok danych epidemiologicznych
informacje o przebiegu i wynikach leczenia

5. Rozwoju nowych metod diagnostyki inwazyjnej i leczenia operacyjnego, w tym technik
maloinwazyjnych

6. Scistej wspolpracy z lekarzami innych specjalnosci celem zwiekszenia wskaznikow
resekcyjnosci nowotworow klatki piersiowej, bedacych pochodna wczesnego wykrywania
przypadkéw choroby w stadiach kwalifikujacych si¢ do leczenia operacyjnego oraz

szerszego stosowania metod leczenia skojarzonego.

Ad 1. Konieczne jest we wspOtpracy Ministerstwa, NFZ, samorzadow wojewodzkich przy
wsparciu merytorycznym zespolu Konsultanta Krajowego oraz Klubu Torakochirurgow Polskich i
Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgéw ustanowienie modelu opartego o kryteria
akredytacyjne, zaktadajacego istnienie w kazdym wojewddztwie przynajmniej jednego osrodka
referencyjnego zatrudniajacego minimum 3 specjalistow chirurgii klatki piersiowej oraz
wykonujacego minimum 200 torakotomii rocznie. Nalezy zalozy¢, ze w grupie o$rodkéw
referencyjnych co najmniej 7-8 os$rodkow powinno spelnia¢ wymogi oddzialu ponadstandardowego
tzn. zatrudniajacego minimum 5 specjalistow chirurgii klatki piersiowej oraz wykonujacego ponad
500 torakotomii rocznie w pelnym zakresie patologii. Niezbedne jest réwniez zapewnienie
wystarczajace]j ilosci etatow rezydenckich dla zapewnienia ciaglo$ci wymiany pokoleniowej w
torakochirurgii oraz zapewnienie szkolacym si¢ wiasciwych warunkow ksztalcenia poprzez

mozliwo$¢ wymiany migdzy osrodkami krajowymi i zagranicznymi.

Ad 2, 5. Warunkiem prawidtowego funkcjonowania o$rodkoéw jest wykonanie niezbgdnych
remontdw majacych na celu dostosowanie bazy lokalowej do wymogoéw stawianych osrodkom
referencyjnym, przede wszystkim poprzez utworzenie w kazdej klinice i oddziale tzw. odcinka
wzmozonego dozoru pooperacyjnego.

Konieczne jest, aby w kazdym osrodku referencyjnym znajdowata si¢ pracownia
bronchoskopii inwazyjnej wyposazona w aparatur¢ umozliwiajaca interwencje w trybie naglym

(min. 2 bronchoskopy sztywne, videobronchoskop, 3 bronchofiberoskopy, 1 videobronchoskop,
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dostep do toru wizyjnego, protezy wewnatrzoskrzelowe). Kazdy osrodek referencyjny powinien
mie¢ zapewniony dostgp do tomografu komputerowego w obrgbie szpitala, powinien posiadac
sondy ultrasonograficzne umozliwiajace diagnostyke wewnatrzprzetykowa i wewnatrzoskrzelowa
(EUS 1 EBUS). Powinny takze posiada¢ mozliwo$¢ prowadzenia terapii fotodynamicznej i
laserowe;.

Kazdy osrodek referencyjny powinien dysponowac baza operacyjna spetniajaca obecne
wymogi sanitarne, co bgdzie wymagato przeprowadzenia remontdéw sal operacyjnych w wigkszosci
klinik 1 oddzialéw. Koniecznym staje si¢ rozwoj technik operacyjnych maloinwazyjnych w chirurgii
klatki piersiowej, ktore w chwili obecnej sa w Polsce wykonywane szczatkowo. Konieczne jest
wyposazenie o$rodkow referencyjnych w videotorakoskopy 1 videomediastinoskopy nowe;j
generacji. Nalezy takze wymieni¢ zuzyte instrumentarium konwencjonalne i wzbogaci¢ oddziaty o
nowoczesny osprzgt, np. nowe generacje diatermii czy n6z harmoniczny, jak réwniez stworzy¢
mozliwo$¢ wykonania $rédoperacyjnych procedur laserowych oraz aplikacji materialu
radioaktywnego (brachyterapia $rddoperacyjna) w wybranych o$rodkach W zakresie opieki
pooperacyjne] w oddziale wzmozonego dozoru konieczne jest zapewnienie wyposazenia w
odpowiednia ilo$¢ respiratorow, kardiomonitordw, pulsoksymetrow, mobilnych aparatow

rentgenowskich i pomp infuzyjnych.

Ad. 3 W celu zapewnienia wlasciwe] jakosci wykonywanych procedur chirurgii klatki
piersiowej, a zwlaszcza zabiegow zwiazanych z onkologia konieczny staje si¢ nakaz ograniczajacy
mozliwo$¢ wykonywania tego typu procedur do osrodkéw spetniajacych zalecenia europejskie i
krajowe.

Niezbedne jest utworzenie przy kazdym oddziale pracowni histopatologicznej badan

doraznych, wyposazonych w sprzet spetniajacy odpowiednie standardy.

Ad 4. Dla zapewnienia stalego monitorowania jakosci leczenia w osrodkach
torakochirurgicznych konieczne jest stworzenie odrgbnej sieci komputerowej opartej na wtasnych
serwerach taczacej osrodki, umozliwiajacej raportowanie na biezaco (on-line) zaré6wno samych
procedur zabiegowych, jak rowniez rozszerzonych danych (powiktania, stosowane leki, ew. koszty
procedur, wyniki odlegte). Stworzenie sieci umozliwi pelne biezace monitorowanie leczenia
operacyjnego nowotworow z obregbu klatki piersiowej znacznie poprawi precyzje planowania
wydatkéw 1 prognozowania epidemiologicznego. Docelowo powinno by¢ mozliwe skoordynowanie
taczno$ci w obrgbie pionu torakochirurgii z innymi pokrewnymi specjalno$ciami zwtaszcza pod

katem leczenia skojarzonego (pulmonolodzy, onkolodzy, radioterapeuci, patolodzy).



Ad 5. Wobec rosnacego znaczenia profilaktyki, wczesnego wykrywania i leczenia skojarzonego w
leczeniu nowotworow klatki piersiowej konieczne staje si¢ skoordynowanie wysitkéw majacych na
celu popraweg wskaznika resekcyjnosci, tzn. liczby chorych kwalifikujacych sig¢ radykalnego
leczenia chirurgicznego. Wobec braku uzasadnionego naukowo programu screeningu raka ptuca
wydaje si¢ konieczne powotanie interdyscyplinarnej grupy ekspertow (pulmonolodzy, onkolodzy,
epidemiolodzy, torakochirurdzy) majacej za zadanie opracowanie polskiego modelu wczesnego
wykrywania raka ptuca w oparciu o istniejace zasoby diagnostyki radiologicznej i cytologiczne;j
oraz zaplanowanie badan pilotazowych majacych za zadanie zweryfikowanie sugerowanych
hipotez badawczych. Innym waznym zasadnie wydaje si¢ poprawa dostgpnosci konsultacji
torakochirurgicznych $§wiadczonych nie tylko w miejscu lokalizacji kliniki czy oddziatu, ale takze
w osrodkach, gdzie pierwszorazowo rozpoznano nowotwor w obrgbie klatki piersiowej lub nawet
powzigto jedynie jego uzasadnione podejrzenie. Jest to mozliwe poprzez stworzenie sieci poradni
torakochirurgicznych zlokalizowanych przy osrodkach referencyjnych. W zakresie leczenia
skojarzonego konieczne staje si¢ opracowanie przez grono ekspertéw aktualnych (i na biezaco
aktualizowanych) rekomendacji dotyczacych wskazan do zastosowania uzupetniajacej chemio- czy
radioterapii, zar6wno przed, jak i po operacji. Konieczne wydaje si¢ ustanowienie przy wszystkich
osrodkach referencyjnych komisji eksperckich dokonujacych indywidualnej kwalifikacji do

leczenia skojarzonego.

Plan dziatan:

Ze wzgledu na krotki czas przeznaczony na opracowanie Programu czgs$¢ dzialan bedzie
jedynie zarysowana, co w zadnym razie nie powinno opo6zni¢ startu programu w 2006 roku.
Generalnym zatozeniem jest, aby w ciagu pierwszych 5 lat funkcjonowania programu potozy¢
nacisk na wszystkie dziatania inwestycyjne i organizacyjne (np. poszerzenie sieci poradni
torakochirurgicznych) tak, aby w 2010 roku by¢ przygotowanym do wykorzystania w praktyce
wszystkich usprawnien i1 modernizacji. Z uwagi na charakter poddanych dziataniu Programu
schorzen (wymagajacych dtugoletniej obserwacji dla okreslenia rzeczywistej korzysci zdrowotnej)
nastgpne 5 lat powinno by¢ nakierowane na monitorowanie w praktyce korzys$ci wynikajacych z
wczesniej podjetych dzialan tak, aby zgromadzi¢ wystarczajacy ilosciowo material kliniczny,
pozwalajacy na sformulowanie wiarygodnego statystycznie koncowego raportu zamykajacego

Program.

Proponuje si¢ nastgpujacy ramowy kalendarz dziatan:

1. 2005: zapoznanie wykonawcOw programu z jego zatozeniami oraz opracowanie

ostatecznej wersji wytycznych w sprawie definicji i wymogdéw stawianych o$rodkom chirurgii
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klatki piersiowej. Roéwniez do konca 2005 roku niezbedne jest zweryfikowanie 1

zaktualizowanie posiadanej wiedzy na temat potrzeb remontowych 1 sprz¢towych

potencjalnych osrodkow referencyjnych.

2. 2006-2010

2.1 przygotowanie danych do opracowania specyfikacji istotnych warunkdéw zamowienia
publicznego w celu przeprowadzenia przetargéw na wykonanie niezbednych prac
budowlanych oraz zakupow inwestycyjnych.

2.2 przeprowadzenie w trybie ustawy o zamowieniach publicznych przetargdw na wykonanie
prac adaptacyjnych i modernizacyjnych oraz zakupdéw inwestycyjnych.

2.3 wadrozenie pilotazowego programu badan przesiewowych raka pluca w wybranych
regionach kraju.

24. Powolanie narodowego rejestru raka ptuca

2.5. Zwigkszenie ilosci chorych kwalifikowanych do leczenia skojarzonego. Rozpoczecie
budowania elektronicznej bazy danych.

3. 2011-2014: gromadzenie materiatu klinicznego populacji chorych leczonych wg nowych
standardéw, archiwizowanego w zakresie elektronicznej bazie danych. W zakresie zakupdéw
inwestycyjnych uzupehienia o sprz¢t nowej generacji.

4. Analiza merytoryczna i statystyczna efektow programu oraz przygotowanie raportu

koncowego.

Lista zadan do realizacji (z zakresu chirurgii klatki piersiowej) z kryteriami wyboru oferentow:

1. modernizacja o$rodkow torakochirurgicznych, zwlaszcza wydzielenie w strukturze o$rodka
odcinka wzmozonego nadzoru pooperacyjnego (HDU) oraz utworzenie pracowni
bronchoskopii interwencyjne;j

2. zakup aparatury medycznej dla osrodkow referencyjnych, w tym doposazenie sal
operacyjnych  (videomediastinoskopy, videotorakoskopy, videobronchoskopy,
videofiberoskopy, respiratory, monitory funkcji zyciowych, pulsoksymetry, pompy
infuzyjne, mobilne monitory rtg, EUS, EBUS, instrumentarium torakochirurgiczne, lasery
medyczne, zestawy do terapii fotodynamicznej, brachyterapii srodoperacyjnej, endostaplery
itd.)

3. utworzenie histopatologicznych pracowni badan doraznych

4. uruchomienie wyjazdowych konsultacji torakochirurgicznych przy wszystkich oddziatach
pulmonologicznych w Polsce

5. Powotanie osrodka Narodowego Rejestru raka ptuca

6. uruchomienie sieci komputerowej obejmujacej osrodki torakochirurgiczne w calym
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kraju dla potrzeb Narodowego rejestru raka ptuca

7. Zadanie: wieloosrodkowy program rozwoju operacji torakochirurgicznych z uzyciem technik
matoinwazyjnych

8 Powotanie przy kazdym centrum choréb phluc zespotéw konsultacyjnych (onkolog,
radioterapeuta, torakochirurg, pulmonolog) ustalajacych zalecenia indywidualne dotyczace
diagnostyki 1 terapii nowotworoéw z obrebu klatki piersiowe;j

9. Opracowanie zatozen pilotazowego programu badan przesiewowych nowotworéw phuc

10. Powotanie Komisji Ekspertow aktualizujacej corocznie wskazania do leczenia skojarzonego
oraz zwigkszenie odsetka chorych poddanych takiemu leczeniu

Zadanie nr 2.3 wymaga uzgodnien migdzy gremiami specjalistow roznych dziedzin, stad

proponuje si¢ wydzielenie go jako odrebnego zagadnienia realizowanego jako kolejny element

»Narodowego Programu Zwalczania Nowotworow".



