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Wstep

Epidemia COViD-19
spowodowata spadek
dostepnosci do
diagnostyki i leczenia
pacjentow

z rakiem jelita grubego.
Wprowadzenie szeregu
obostrzen i ograniczen
administracyjnych

w sposob oczywisty
wptyneto zaréwno

na zmniejszenie
wykrywalnosci nowych
przypadkow i obnizenie
efektow leczenia
pacjentéw bedacych

w trakcie terapii a takze
spowodowaty koniecznosé
wprowadzenia zmian

w organizacji leczenia.

Niniejsze opracowanie jest efektem pracy wielu ekspertow
ochronie zdrowia i praktykow zwigzanych z diagnostykg i le-
czeniem raka jelita grubego.

Autorami rozdziatow opisujace kluczowe aspekty z aktualnymi
problemami zwigzanymi organizacjg i dostepnoscig do diagno-
styki raka jelita grubego sa:

« prof. dr hab. n. med. Grazyna Rydzewska
+ prof. dr n. med. Jarostaw Reguta

« prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski

+ drn. med. Beata Jagielska

« drn. med. Marek Bebenek

+ drn. med. Piotr Warczynski

+ Magdalena Kotodziej

« Jerzy Gryglewicz

Whnioski wynikajagce niniejszego opracowania byty podstawg
do wypracowania rekomendacji dotyczgcych zmian w orga-
nizacji i finansowaniu diagnostyki raka jelita grubego podczas
debaty eksperckiej w dniu 4 lutego 2021 roku w ktérej uczest-
niczyli:

« dr hab. n. med. Marek Bebenek,
Konsultant Wojewddzki w dziedzinie Chirurgii Onkologicznej

+ drn. med. Beata Jagielska,
Konsultant Wojewddzki w dziedzinie Onkologii Klinicznej

+ prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski,
Konsultant Krajowy w dziedzinie Onkologii Klinicznej

+ Magdalena Kotodziej,
Organizacja My Pacjenci



« prof. dr hab. n. med. Jarostaw Reguta,
Konsultant Krajowy w dziedzinie Gastroenterologii

« prof. dr hab. n. med. Grazyna Rydzewska,
Prezes Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii

« prof. dr hab. n. med. Grzegorz Wallner,
Konsultant Krajowy w dziedzinie Chirurgii Ogdélnej

« prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski,
Konsulat Krajowy w dziedzinie Chirurgii Onkologicznej



podsumowame

Epidemia COVID-19 ma silny wplyw na organizacje leczenia, na stan osdb udzielajacych pomocy oraz na
prowadzenie badan. Istnieje ryzyko, ze diagnozy nowych przypadkow raka beda opdznione i wiecej pac-
jentow zostanie zdiagnozowanych w pézniejszym stadium choroby.

2. Badania ankietowe przeprowadzone w 356 centrach onkologii w 54 krajach wykazaly, ze w zwiazku z pan-
demia az w 88% osrodkach wystapily problemy z zapewnieniem pacjentom odpowiedniego leczenia.

3. Minister Zdrowia Adam Niedzielski ogtosit wprowadzenie planu naprawczego (recovery plan), ktory ma
miedzy innymi moze poprawi¢ dostepnos¢ do diagnostyki i leczenia pacjentow z chorobami onkologic-
znymi poprzez poprawe efektywnosci badan profilaktycznych, zwiekszenie finansowania ambulatoryjnych
badan diagnostycznych oraz rozbudowe sieci onkologiczne;j.

4. W ramach Europejskiego Instrumentu Odbudowy (Recovery and Resilience Facility - RRF) Polska ma otr-
zymac 23 mld euro w postaci srodkow na bezptatne granty oraz 34 mld euro w ramach bezzwrotnych pozy-
czek przeznaczonych miedzy innymi na sfinansowanie reform w ochronie zdrowia.

5. Wedtug danych NFZ Liczba wykonywanych kolonoskopii w 2020 roku byta mniejsza o 42 % w stosunku do
2019 roku.

6. Fundacja My Pacjenci informuje , Ze w zwigzku z pandemia znaczacy wptyw na zmniejszenie liczby wyko-
nywanych badan miedzy innymi kolonoskopii , poza ograniczeniem ich dostepnosci przez swiadcze-
niodawcow, maja rowniez decyzje pacjentéw o odtozeniu w czasie prewencyjnych badan przesiewowych
i ambulatoryjnych procedur planowych.

7. W ocenie lekarzy wykonujacych badania konoskopowe utrudniony dostep do opieki zdrowotnej byt takze
konsekwencja wydanych w zwiazku z pandemia zalecen MZ, NFZ, Wojewodow i nadzorow specjalistyc-
znych polecajacych zatrzymanie lub ograniczenie swiadczen planowych podstawowych, diagnostycznych
i specjalistycznych.

8. Bariera w wykonywaniu kolonoskopii jest zta polityka nadzoru anestezjologicznego uniemozliwiajaca sto-
sowanie krotkotrwatej analgezji przez lekarzy nie majacych specjalizacji z anestezjologii.

9. W Narodowym Instytucie Onkologii w Warszawie odnotowano najtrudniejsza sytuacje w okresie endemii
w zakresie realizacji $wiadczen endoskopowych. W 2020 roku zrealizowano o 30% mniej badan endosko-
powych w trybie ambulatoryjnym, a w przypadku badan szpitalnych o 44%.
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W czasie pandemii w Narodowym Instytucie Onkologii odnotowano opodzniong zgtaszalnos¢ chorych do
diagnostyki i leczenia w wielu chorobach nowotworowych, w tym raku jelita grubego. Przetozyto sie to na
rosnacy odsetek zgtaszajacych sie chorych w zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej.

W diagnostyce raka jelita grubego najwazniejsze jest wczesne rozpoznanie nowotworu, najlepiej u pac-
jentow bezobjawowych, czyli w fazie najwczes$niejszej, ktora daje najlepsze rokowania. Dlatego tak wazne
jest prowadzenie systematycznych badan przesiewowych na jak najwiekszej populacji. Mozna to nazwaé
diagnostyka optymalna, dotyczaca osob powyzej 50. roku zycia, ktore nie maja objawow.

Niski poziom finansowania programu badan przesiewowych raka jelita grubego jest przyczyna, ze w Polsce
wykonuje sie zaledwie 110 000 badarn przesiewowych rocznie, natomiast mozliwosci kadrowe, sprzetowe
i organizacyjne pozwolityby na realizacje nawet 200 000 takich badan rocznie.

Wprowadzenie nowych procedur postepowania w zakresie diagnostyki i leczenia w zwiazku z epidemia
COVID w Dolnoslaskim Centrum Onkologii spowodowato powrét do ilosci wykonywanych badan kolonosko-
powych z okresu sprzed pandemii.

NFZ nie przewiduje zwrotu kosztow sedacji w przypadku badan kosztochtonnych. Wielu pacjentow nie
godzi sie na wykonanie tego badania bez znieczulenia i tacy chorzy musza trafi¢ do szpitala, co znacznie
podnosi koszty ptatnika zwigzane z hospitalizacja.

W Polsce przepisy okreslaja, ze podanie leku sedujacego musi by¢ wykonane przez anestezjologa i w obec-
nosci pielegniarki anestezjologicznej. Czyli w tej chwili kolonoskopia w znieczuleniu musi by¢ wykonywana
z udzialem czterech oséb personelu medycznego. W efekcie czesto znieczulenie (sedacja) moze byé
drozsze niz sam zabieg kolonoskopii.

Mozliwosci zmniejszenia zagrozen zwigzanych z rakiem jelita grubego nalezy szuka¢ w bardziej skutec-
znej profilaktyce oraz zapewnieniu kompleksowosci postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

Nalezy wprowadzi¢ wtasciwy model organizacyjny w opiece nad chorymi na raka jelita grubego, ktory
zapewnitby sprawne rozpoznawanie i okreslanie zaawansowania nowotworu oraz wykorzystanie leczenia
skojarzonego z udziatem wszystkich - uzasadnionych naukowo - metod postepowania.

Elementem dziatan osrodkow kompleksowych leczenia raka jelita grubego powinno by¢ uczestnictwo
w ksztalceniu pracownikow ochrony zdrowia i wyréwnywaniu niedoboréw specjalistycznych kadr.




Kryzys w leczeniu
onkologicznym

w Europie
spowodowany
pandemig

dr Jerzy Gryglewicz




Organizatorzy opieki onkologicznej, wybitni onkolodzy,

srodowiska pacjentéw oraz media informuja na catym

swiecie o problemach w ograniczeniu dostepnosci pa-
cjentow do diagnostyki i leczenia w chorobach onkolo-
gicznych.
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Kongres onkologiczny
ESMO (European Society
for Medical Oncology)
Virtual Congress 2020,
ktory odbyt sie we wrzesniu
w Lugano, zdominowaty
dyskusje dotyczace wptywu
pandemii na ogromne
problemy dotyczace
diagnostyki i leczenia
pacjentow z chorobami
nowotworowymi, ktére
wystapity we wszystkich

panstwach europejskich.

Przed epidemig w Europie najwazniejszym problemem zdro-
wotnym byty choroby nowotworowe, ktére obecnie dla polity-
kow, organizatoréow ochrony zdrowia i medidw, w zwigzku z pan-
demia majag drugoplanowe znaczenie.

,Epidemia COVID-19 ma silny wptyw na organizacje leczenia,
na stan 0sdb udzielajgcych pomocy oraz na prowadzenie ba-
dani. Istnieje ryzyko, Ze diagnozy nowych przypadkow raka
bedg opdZnione | wiecej pacjentow zostanie zdiagnozowanych
w pdZniejszym stadium choroby” — ostrzegat w trakcie kongresu
dr Guy Jerusalem z Uniwersytetu w Liege.

,Szkodliwy wptyw COVID-19 na leczenie nowotworow jest po-
wszechny na catym Swiecie | ma rozna skale, zaleznie od osrod-
ka. Pandemia globalnie uderzyta w systemy opieki zdrowotnej,
zaburzajagc te opieke | narazajgc pacjentow onkologicznych na
znaczgce ryzyko szkod” — podkreslat dr Abdul-Rahman Jazieh
z King Abdulaziz Medical City w Arabii Saudyjskiej.

W trakcie kongresu zaprezentowano dwa badania ankietowe.
Pierwsze przeprowadzone w centrach onkologii w 18 krajach
wykazato, ze w 66% osrodkow pandemia spowodowata ogrom-
ne problemy z zapewnieniu pacjentom wtasciwego leczenia
jednoczes$nie ograniczyto czy wrecz uniemozliwito realizacje
badan klinicznych. Badanie pokazato takze, ze najczesciej opoz-
niane byty zabiegi chirurgiczne (44,1%), chemioterapia (25,7%)
i radioterapia (13,7%), a w 32,1% centrow szybciej koriczono
opieke paliatywna.

Drugie badanie zebrato natomiast informacje z 356 centréw
w 54 krajach. Z badania wynika, ze az 88% osrodkéw poinfor-
mowato o ktopotach z zapewnieniem odpowiedniego lecze-
nia. Ponad pofowa (54%) zanotowata przypadki koronawirusa
u pacjentow, a 45% — u personelu.

Centra Onkologii na poczatku pandemii w 55% ograniczyty za-
pobiegawczo swojg dziatalnos¢, a 20% zostato do tego pozniej
zmuszonych przez zaistniatg sytuacje, np. przez brak ochron-
nego sprzetu dla pracownikéw, niedobdr personelu czy lekdw.
W 46% osrodkow jeden na dziesieciu pacjentéw nie otrzymat



jednego cyklu leczenia, a 80% pacjentow miato problemy z uzy-
skaniem wtasciwego leczenia.

W zwigzku z powyzszym, wiekszos¢ osrodkéw onkologicznych
wprowadzito réznego rodzaju dziatania zaradcze. W ponad 93%
osrodkéw uruchomiono miedzy innymi komunikacje wirtualna,
ktérg ponad potowa chce stosowac takze po pandemii.

Ponad 76% klinik onkologicznych przeniosto rutynowe testy do
laboratoriéw w poblizu miejsc zamieszkania pacjentéw, a 68%
wysytato pacjentom leki.

W trakcie kongresu przekazano takze wyniki badania wykonane-
go w maju u 1 520 osob z personelu medycznego pracujgcego
w oddziatach onkologicznych, wskazujgce negatywny wptyw
duzego obcigzenia praca personelu medycznego w trakcie pan-
demii, ktore wykazato, ze 38% badanych odczuto wypalenie za-
wodowe i az 66% stwierdzito, ze nie moze wykonywac¢ swoich
obowigzkoéw tak dobrze, jak wczesniej. Wedtug naukowcow ko-
nieczna jest wspotpraca réznych specjalistéw i organizacji, aby
zaradzi¢ trudnosciom wsréd medycznego personelu.

,ESMO Resilience Task Force zaj-
mie sie opracowywaniem specjal-
nych interwencji, aby w przysztosci
lepiej wspiera¢ onkologow w trakcie
pandemii i po niej” — zadeklarowata
dr Susana Banerjee, dyrektor ds.
cztonkostwa w ESMO, gtéwna autor-
ka badania ankietowego.

ESMO szybko odpowiedziato na spo-
wodowany pandemig kryzys, opra-
cowujgc szereg zalecen odnosnie
réznych  choréb  onkologicznych.
Pomoga one onkologom w zapew-
nianiu jak najlepszej opieki w tych
nietypowych warunkach. Kluczowe
jest teraz, aby unika¢ opdznien w le-
czeniu, ktére moze wptyngé na prze-
zywalnos¢. Mozna to osiggng¢ przez
przeniesienie zasobdw do pacjentéw
onkologicznych i dalsze dostarcza-
nie jak najlepszej opieki — zawarto
w konkluzji z Kongresu.
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Europejskie

1 polskie plany
naprawy systemu
zdrowia

dr Jerzy Gryglewicz




Dramatyczne sytuacje w onkologii, a takze w innych niz
choroby zakazne dziedzinach, powoduja koniecznos¢ opra-
cowania przez panstwa planéow naprawczych dla sektora

ochrony zdrowia.




2.1.

Narodowy Program Odbudowy Zdrowia Polakéw (NPOZP)

W Polsce we wrzesniu biezgcego roku Minister Zdrowia Adam Niedzielski ogtosit wprowadzenie planu na-
prawczego (recovery plan), ktéry ma pozwoli¢ na nadgonienie zalegto$ci w opiece zdrowotnej, jakie powstajg
w zwigzku z trwajgcg epidemia. Najwieksze problemy i zjawiska kryzysowe wystgpity w zakresie onkologii
i kardiologii, przyczyniajgc sie do znacznego wzrostu Smiertelnosci obywateli.

Narodowy Program Odbudowy Zdrowia Polakéw (NPOZP), ktéry bedzie sktadat sie z pieciu filaréw. Trzy fila-
ry sg szczegolnie wazne w kontekscie poprawy dostepnosci do diagnostyki i leczenia takze dla pacjentow
z nowotworem ztosliwym jelita grubego.

1

Pierwszy filar NPOZP dotyczy popra-
wy dostepnosci do programéw badan
profilaktycznych. W ramach realizacji
tego priorytetu nalezy zaproponowac
dziatania majace na celu poprawe
dostepnosci do badan kolonoskopo-
wych. W ramach dziatan, ktére powin-
ny by¢ podjete w szczegdlnosci zwiek-
szenie liczby lekarzy posiadajacych
umiejetnos¢ z zakresu kolonoskopii,
zwigkszenie liczby pracowni kolono-
skopii, zmiana warunkéw udzielania
Swiadczen w tym zakresie, zwieksze-
nie poziomu finansowania $wiadczen
z zakresu kolonoskopii realizowanej
w ramach programéw profilaktycz-
nych oraz przeprowadzenie ogdlno-
polskiej kampanii zachecajacej do
badan profilaktycznych w zakresie no-
wotworu jelita grubego.

2

Drugim elementem programu NPOZP
bedzie uwolnienie od limitéw dla
wszystkich swiadczen z zakresu am-
bulatoryjnej opieki specjalistyczne;.
Wedtug Ministra Zdrowia: ,Po to, by
z jednej strony da¢ pewne bodZce
finansowe lekarzom, a z drugiej spo-
wodowac, by kolejki do lekarzy spe-
cjalistow byty jak najszybciej obstu-
giwane, jak najszybciej likwidowane”.
To dziatanie jest szczegdlnie istotne,
gdyz spowoduje wsréd $wiadczenio-
dawcow zainteresowanie utworze-
niem nowych poradni kolonoskopii,
zwiekszeniem wykorzystania obecnie
istniejgcych oraz zwiekszy zaintere-
sowanie realizacjg sSwiadczen w tym
zakresie.

3

Trzecim elementem ,recovery pla-
nu” bedzie rozbudowa krajowej sieci
onkologicznej i przygotowanie takiej
samej konstrukeji w zakresie choréb
kardiologicznych. Narodowa Strategia
Onkologiczna zawiera szereg rozwig-
zan dotyczacych raka jelita grubego
w zakresie profilaktyki, diagnostyki
oraz tworzenie osrodkéw o charakte-
rze tzw. Colorectal Cancer Unit. Nale-
zy w ramach tego priorytetu dazy¢ do
poprawy koordynacji i dostepnosci do
leczenia specjalistycznego pacjentow
chorujacych na nowotwor jelita grube-
go.

Pozostate 2 filary dotyczg stworzenia Krajowej Sieci Kardiologicznej oraz rehabilitacji postcovidowej.
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2.2.

Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci (KPO)

Ogromnym wsparciem finansowym dla realizacji ambitnych planéw zwigzanych z reformowaniem systemu
ochrony zdrowia bedzie Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci (KPO).

Przygotowanie KPO wynika z Europejskiego Instrumentu Odbudowy (Recovery and Resilience Facility —
RRF), czyli wartego 750 mld euro programu, ktéry jest czescig Wieloletnich Ram Finansowych UE na lata
2021-2027. Polska jest czwartym co do wielkosci beneficjentem tego programu.

Panstwa cztonkowskie UE, w tym Polska, przygotowujg KPO na potrzeby realizacji RRF. Plany te zawieraja
program reform w tym obszarze zdrowia danego paristwa cztonkowskiego na lata 2021-2023. Obejmujg one
srodki stuzgce wdrazaniu reform i projektéw inwestycji publicznych w postaci spéjnego pakietu.

Polska na projekty zwigzane z realizacja KPO ma otrzymac:

23,1 mid EUR 34,2 mild EUR
W postaci w postaci ewentualnych
srodkow bezzwrotnych na granty pozyczek

Obecnie Ministerstwo Zdrowia przedstawito 7 projektéw dziatan, w tym 3, w ramach ktérych mozna zrealizo-
wac szereg interwencji i inwestycji zwigzanych z poprawg dostepnoscia do diagnostyki i leczenia pacjentow
chorujgcych na nowotwor jelita grubego.

PROJEKT:

Restrukturyzacja sektora szpitalnictwa, zwigzana z restrukturyzacja finansowa,
przeksztatceniami wiascicielskimi, konsolidacja sektora, zmiang struktury swiadczen

w Polsce, zmiang funkgcji (przeprofilowaniem) podmiotéw leczniczych, a takze zwiekszeniem
efektywnosci i jakosci procesow zarzadczych i nadzoru wiascicielskiego.

W ramach tego projektu Ministerstwo Zdrowia uzasadnia, Ze zwiekszenie sprawnosci zarzadzania oraz wzmocnie-
nie nadzoru przyczynig sie do zwiekszenia efektywnosci ich funkcjonowania, a zatem reforma ma charakter komplemen-

tarny i Scisle zwigzany z niemal wszystkimi dziataniami zrealizowanymi, bedacymi w trakcie realizacji lub planowanymi
w ochronie zdrowia, miedzy innymi:

* przepisami ustawy z dnia 7 paZdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U. 2020 poz. 1875),

* Programem wieloletnim pn. ,Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030", w szczegdlnosci w zakresie modernizacji
infrastruktury i doposazenia podmiotdw leczniczych celem skuteczniejszego leczenia pacjentéw onkologicznych oraz poprawy
standardu diagnostyki i leczenia chorych na nowotwory.

Mozliwe bedzie w ramach tego projektu uzyskanie srodkéw finansowych na utworzenie nowych centréw diagnostycz-
nych zawierajacych pracownie kolonoskopii i zakup kolonoskopdw.

15



PROJEKT PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ:

Zwiekszenie dostepnosci profilaktyki — powszechne objecie os6b pomiedzy 40 a 65 rokiem zycia
profilaktyczna diagnostyka w zakresie najczesciej wystepujacych probleméw zdrowotnych.

Wedtug Ministerstwa Zdrowia epidemia COVID-19 i zwigzana z nim zmiana stylu zycia, wptyneta na ograniczenie aktyw-
nosci fizycznej oraz wzrost natezenia stresu, potegujac ryzyko zachorowania na najczestsze choroby cywilizacyjne,
w tym choroby nowotworowe, choroby serca i cukrzyce. Jednoczesnie, w epidemii z powodu niskiej zgtaszalnosci pa-
cjentow wywotanej obawag przed zakazeniem wirusem, zmniejszyta sie liczba Swiadczen diagnostycznych, ktére umozli-
wityby wczesne wykrycie choréb, oraz liczba swiadczen z zakresu profilaktyki zdrowia.

Projekt opracowany przez Ministerstwo Zdrowia zaktada podjecie dziatan, polegajgcych na wprowadzeniu pakietu badan
profilaktycznych dla populacji od 40 do 65 roku zycia, ktére zapobiegng wystgpieniu choréb lub pozwolg na ich wezesne
rozpoznanie i przez to skuteczniejsze leczenie.

Mozliwe bedzie w ramach tego projektu sfinansowanie interwencji w zakresie dziatan profilaktycznych zwigzanych
z nowotworem ztosliwym jelita grubego.

PROJEKT:

Rozwdj i modernizacja infrastruktury podmiotow leczniczych.

Wedtug Ministerstwa Zdrowia Program stuzy realizacji projektéw majgcych na celu poprawe funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia z uwzglednieniem aktualnych zagrozen epidemicznych i sytuacji epidemiologiczno-demograficznej. Za-
kres rzeczowy przedsiewziecia obejmuje projekty dotyczace krytycznej infrastruktury podmiotéw leczniczych, w szcze-
goélnosci w zakresach wynikajacych z wyzwan epidemiologicznych (m.in. choroby zakazne, anestezjologia i intensywna
terapia), demograficznych (m.in. pediatria, geriatria), a takze cywilizacyjnych (m.in. onkologia, kardiologia, psychiatria).

Mozliwe bedzie w ramach tego projektu uzyskanie srodkéw finansowych na utworzenie nowych pracowni kolonoskopii
i zakup kolonoskopdw.
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Perspektywa
pacjenta
przedstawiona

W oparciu

o dane Narodowego
Funduszu Zdrowia

Magdalena Kotodziej,
Prezes zarzgdu Fundacji MY Pacjenci
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Fundacja MY Pacjenci
przyglada sie problemowi
dostepu do swiadczen
medycznych od poczatku

pandemii.

Chcac zapewni¢ sobie jak najlepszy obraz aktualnej sytuacii,
przeprowadzita rozeznanie zbierajgc dane z réznych Zrodet —
Narodowego Funduszu Zdrowia, realizatoréw programu profi-
laktycznego MZ i oczywiscie od pacjentéw. Najczesciej powta-
rzajacymi sie problemami, przez nas zidentyfikowanymi, sa:

+ ograniczony dostep do diagnostyki,
+ zawieszenie wykonywania czesci zabiegow i Swiadczen,
+ wydtuzenie czasu oczekiwania na $wiadczenia,

+ odwotywanie zabiegow lub swiadczen z obawy przed zaka-
zeniem COVID-19,

+ strach pacjentow przed bolesnym badaniem,

* niespdjne komunikaty dotyczgce rzeczywistej sytuacji
w systemie ochrony zdrowia,

+ wytgczenie wielu osrodkow/oddziatow, ktore staty sie, albo
szpitalami jednoimiennym, albo wystepujg w nich zakazenia/
kwarantanny.

Fundacja wspotpracuje réwniez z Niezaleznym Zespotem Eksper-
tow Continue Curatio, ktéry powstat, by ograniczyé niebezpiecz-
ne zjawisko, jakim jest powszechne stosowanie teleporady
jako dominujgcej formy swiadczen zdrowotnych w okresie pan-
demii. Taka forma ustug medycznych w opinii ekspertéw, jak
i pacjentéw, nie moze by¢ stosowana we wszystkich sytuacjach
i prowadzi czesto do opdZnienia diagnostyki chordb.



3.1.

Informacje o swiadczeniach finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Pandemia koronawirusa COVID-19 ma bezprecedensowy
wptyw na system opieki medycznej, co w szczegdlny sposob
uwidacznia sie w liczbie wykonywanych procedur medycznych
i badan przesiewowych wykonywanych, miedzy innymi w kie-
runku wczesnego wykrywania raka jelita grubego. Potwierdzaja
to dane pozyskane przez Fundacje MY Pacjenci z Narodowego

Funduszu Zdrowia, wskazujgce na
znaczace zmniejszenie liczby wyko-
nywanych kolonoskopii i innych pro-
cedur w okresie pandemii COVID-19
w poréwnaniu z okresem przedpan-
demicznym.

——-205 214 118 257 ———
100 000
89 044
Wykres 1 oo 83537
Liczba wykonywanych H00e0
kolonoskopii w 2019 vs. 0000
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40 000 32633
30 000
4 2 O/ 0000 18176
o 10 000 |
0
Q1 Q2 a1 Q2 3
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Badania endoskopowe przewodu
pokarmowego - kolonoskopia w AOS

250 000
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2020 (opracowanie wtasne
na podstawie danych NFZ) 126 719

100 000

50 000
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Srednie i endoskopowe zabiegi przewodu
pokarmowego w lecznictwie zamknigetym
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3.2.

Informacje o swiadczeniach finansowanych przez Ministra Zdrowia

Z rozmow prowadzonych przez Fundacje z portalem www.
screeningup.pl zgtaszalno$¢ na badania w ramach programu
profilaktycznego raka jelita grubego, a wtasciwie jej niski od-

Wykres 3

Realizacja Programu Badan
Przesiewowych Raka Jelita
Grubego (opracowanie
wiasne na podstawie
danych screeningup.pl)

Zidentyfikowane bariery dostepu:

140000

120 000

100 000

80 000

60 000

40000

20000

o

120 000
63 500
plan wykonanie
2019

setek stanowi ogromny problem,
a powodem takiej sytuacji mogg by¢
niewielka liczba placowek oraz Zle
zaplanowana liczba badan.

140 000 132 000

120 000
100 000

80 000

59 001
60 000

40000
20 000
0

plan wykonanie*
2020
*stan na dzieri 31.09.2020

+ problem z endoskopistami, ktérzy chcieliby podejmowac badania; badania te sg tak samo wyceniane, jak
w ramach AQS i hospitalizacji, a dokumentacji jest duzo wiecej (odmienny sposéb raportowania),

« problem organizacji samej realizacji programu (problem na poziomie centralnym),

+ osrodki podpisujg umowy na niewielka ilos¢ badan; nie sg w stanie ich wykonag, bo biernie czekajg na

pacjenta.

Pacjenci korzystajgcy z kolonoskopii w ramach programu sa lepiej do badania przygotowani i lepiej monito-
rowani. Badanie jest przeprowadzane wg okreslonej procedury, zawsze w asyscie anestezjologa. Bariery nie
sg po stronie pacjentéw; potrzebna inicjatywa ze strony $wiadczeniodawcow.
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3.3.

Informacje od pacjentow

Z rozmow prowadzonych przez Fundacje z innymi organiza-
cjami pacjenckimi wynika, ze znaczacy wptyw na zmniejszenie
liczby wykonywanych badan, poza ograniczeniem ich dostep-
nosci, maja rowniez decyzje pacjentow o odtozeniu w czasie
prewencyjnych badani przesiewowych i procedur planowych.
W praktyce oznacza to odsuniecie w czasie wykrycia nowo-
tworu i mniejsze szanse na wyleczenie lub dtuzsze przezycie
z chorobg, a to oznacza wyzsze koszty leczenia, jak réwniez
wzrost Smiertelnosci. Jednoczesnie podczas rozmow z lekarza-
mi Fundacja uzyskata informacje, ze sg miejsca w kraju, gdzie
mozna wykonac kolonoskopie bez dtugiego oczekiwania na ba-
danie (tzw. kolejki). Z analizy sytuacji wynika, ze konieczna jest
koordynacja na poziomie ptatnika. Na stronach NFZ informacje
o tzw. kolejce sg nieaktualne, pacjenci nie majg jak i gdzie do-
wiedzie¢ sie, czy mogg wykonac¢ badanie. Fundacja kilka tygo-
dni temu skierowata pismo do NFZ z uzasadnieniem potrzeby
koordynacji informacji o dostepnosci badan dla pacjentéw oraz
jej udostepniania.
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3.4.

Whnioski

To, co teraz obserwujemy, to znaki ostrzegawcze przed poten-
cjalnymi problemami zdrowotnymi w nadchodzacych latach.
Dlatego tez tak waznym, szczegdlnie w okresie pandemii, wy-
daje sie odpowiednie zarzgdzanie swiadczeniami zdrowotnymi,
poprzez podjecie dziatari majgcych na celu koordynacje dostep-
nosci do badan diagnostycznych. Pacjenci nie odnajdujg sie
w chaosie informacji (na ktéry naktada sie brak aktualizacji da-
nych o kolejkach) i niejednokrotnie nie korzystajg z badan, ktére
mogtyby przyczyni¢ sie do poprawy ich zdrowia i zycia. W tej
trudnej sytuacji, w ktérej wszyscy sie znajdujemy, pacjentom na-
lezy przekazywac wazne i prawdziwe informacje na temat moz-
liwosci wykonania badan diagnostycznych ratujgcych zdrowie
i zycie.

Fundacja MY Pacjenci, wspierana przez zespot wiodgcych eks-
pertow klinicznych, reprezentujacych wiele dziedzin medycyny,
wystgpita z inicjatywg w tym zakresie do Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, ktory w jej opinii powinien wzig¢ na siebie ciezar
reorganizacji systemu. Wynika to z faktu, iz ustawa o szcze-
golnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciw-

3.5.

Rekomendacje

dziataniem i zwalczaniem COVID-19,
innych choréb zakaznych oraz wy-
wotanych nimi sytuacji kryzysowych,
nie zawiera szczegotowych wytycz-
nych w zakresie realizacji badan dia-
gnostycznych.

W opinii Fundacji MY Pacjenci pod-
jecie dziatan w tym kierunku pozwoli
na unikniecie wielu zgonéw z powodu
raka jelita grubego. Doswiadczenia
wynikte z okresu pandemii powinny
postuzy¢ do przemodelowania sys-
temu diagnostyki raka jelita grubego
w kierunku zapewnienia dostepnosci
badania w znieczuleniu ogdlnym, po-
niewaz jest to bardzo czesto podno-
szone przez pacjentow jako bariera
w zgtoszeniu sie na badanie.

+ poprawa komunikacji z pacjentami (jasny komunikat #zostanwdomu, ale idz do lekarza w przypadku

niepokojacych objawéw, nie przerywaj leczenia),

 koordynacja dziatan (prawidtowe i dostepne dla pacjentéw dane o kolejkach i miejscach, gdzie swiad-

czenie medyczne jest mozliwe do wykonania),
* poprawa dostepnosci do swiadczen,

* poprawa wyceny badan profilaktycznych.
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Wyzwania zwigzane

z procesem diagnostyki

1 leczenia raka jelita
grubego w okresie pandemii
COVID-19 z perspektywy
lecznictwa ambulatoryjnego

dr n. med. Piotr Warczynski




Nigdy nie przypuszczatem, ze bede swiadkiem takich wydarzen.
Nie spodziewatem sig, ze w tak krétkim czasie zostang podjete
decyzje, ktére bedg miaty wptyw na zycie tylu istnien ludzkich.
Czy decyzje Rzadu RP roznity sie od tych podjetych w wiekszo-
Scirozwinietych krajow Swiata? Moze spojrzenie historyczne na
to, co sie wydarzyto od wiosny tego roku w Polsce i w Europie
cos wyjasni?

Mam wrazenie, ze nie pamietamy jak sie to wszystko zaczeto:
poczgtkowa bagatelizacja problemu, wszystko dzieje sie gdzies
daleko, potem narastajgca histeria wzmocniona doniesieniami
z Wtoch, maseczki, testy, liczba zarazonych, nie chorych, liczba
zmartych majgcych koronawirusa, niekoniecznie z powodu ko-
ronawirusa, spirala strachu napedzana przez wszystkie media,
do tego komunikaty NFZ, ktore zalecajg wstrzymanie wszyst-
kich swiadczen planowych. Wszystkich! — konsultacyjnych,
diagnostycznych i leczniczych. Przestajg funkcjonowac¢ POZ
i AOS, udzielane sg szczatkowe konsultacje telefoniczne. Szpi-
tale przestajg realizowac¢ wszystkie zabiegi, poza ratujgcymi
zycie. Spoteczenstwo i, o dziwo, wiekszos¢ nadzoréw specjali-
stycznych, akceptujg nowg rzeczywistosé, a ci drudzy wzmac-
niajg ograniczenia kontaktu chorych z systemem opieki zdro-
wotnej formutujgc stosowne zalecenia.

Po okresie miesiecy wakacyjnych, gdy wydawato sie, ze jest na-
dzieja, ze wszystko wrdci do normy, przyszedt okres jesienny,
gdy zaczeta sie druga fala zachorowan, gdy nastgpit gwattow-
ny, nienotowany do tej pory wzrost zakazen koronawirusem.
Przypominam, ze poprzedni lock down wprowadzono przy kilku
tysigcach stwierdzonych zakazen a zniesiono przy dwudziestu
paru tysigcach. Ponownie wydawane sg komunikaty NFZ, tym
razem wzmocnione przez Wojewodow, zalecajgce ogranicze-
nie $wiadczen planowych. Jak wida¢, doswiadczenia $wiatowe
i krajowe nie miaty wptywu na te decyzje.

Nagle okazuje sig, ze leczymy koronawirusa, zapominajac o na-
szych ,doczesnych, codziennych” chorobach.

Juz doniesienia statystyczne z Hiszpanii, jednego z krajow naj-
bardziej dotknietych Covid, z pierwszych kwartatéw tego roku
mowig o prawie 50% wzroscie zgonéw w porownaniu rok do
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roku, z czego tylko ok. 40% wynika
bezposrednio lub posrednio z za-
kazenia Covid-19. Jeszcze bardzie]
alarmistyczne sag doniesienia z Wiel-
kiej Brytanii, gdzie w podobnym cza-
sie notuje sie 80% wzrost zgonow.

W USA od potowy marca znaczgco
spadfa ilos¢ wykonywanych badan
wykonywanych w celu rozpoznawa-
nia I monitorowania choréb nowo-
tworowych. Wedtug Komodo Health,
organizacji posiadajgcej najwiekszg
baze danych o ustugach medycz-
nych, zawierajacej informacje na te-
mat 320 miliondw pacjentow, ilosé
badan przesiewowych spadtfa sred-
nio 0 65%. Dotyczy to szczegdlnie ba-
dan w kierunku poziomu cholestero-
lu, glukozy, raka szyjki macicy i raka
jelita grubego. Dane z Wielkiej Bryta-
nii i Hiszpanii méwig o 80% wzroscie
liczby zgondw wobec poprzednich
lat. Szacuje sie, ze tylko za ok. 40%
z nich odpowiedzialny jest koronawi-
rus.

Zgodnie z doniesieniami medialny-
mi, wiekszos¢ spoteczenstwa odnosi
wrazenie, ze przestaliSmy umierac
na inne choroby niz na koronawirusa.

Oczywistym jest, ze jednym z obsza-
row zaniedbania systemu sg bada-
nia przesiewowe raka jelita grubego.
Pandemia spowodowata, podobnie
jak w przypadku innych chordb, uni-
kanie lub utrudnienie w dostepie do
tych badan i w efekcie prawie zaha-
mowanie wykonywania badan prze-
siewowych. Jedno z badan nauko-



wych opublikowanych w United European Gastroentorology
Journal przez Prof. Ricciardiello z Uniwersytetu Bolonskiego
pokazato model badawczy skutkéw opdznienia badan przesie-
wowych w kierunku raka jelita grubego. | tak opdznienie wyno-
szgce 7-12 miesiecy spowoduje 3% wzrost, a opdznienie ponad
12 miesiecy ponad 7% wzrost diagnozy zaawansowanego raka
jelita grubego. Wobec powyzszych doniesiert UEG wezwata UE
do wdrozenia powszechnych badan przesiewowych. Poniewaz
w UE rocznie diagnozuje sie ponad ok. 375 000 przypadkow
raka jelita grubego i ponad 170 000 umiera z tego powodu, mo-
zemy powiedzie¢, ze zaczynamy mie¢ do czynienia z epidemig
raka jelita grubego wynikajgcg z zaniechania badan kolono-
skopowych, podobnie jak z epidemig epizodéw zawatéw serca
wynikajacych z zaniechania zabiegéw w chirurgii naczyniowej,
w tym na naczyniach wiericowych.

Moje wtasne doswiadczenia diagnosty, ktory do tego roku w kil-
ku warszawskich osrodkach wykonywat ok. 3 000 badan endo-
skopowych rocznie, w petni potwierdzajg powyzsze przypusz-
czenia. Porownatem liczbe wykonywanych badan rok do roku
i okazuje sie, ze liczba wszystkich badan endoskopowych spa-
dta o ok. 50%, a badan kolonoskopowych az o 70%. Powodem
powyzszej kleski jest nie tylko epidemia, ale takze wieloletnie
zaniedbania edukacyjne w stosunku do spoteczenistwa, btedne
wyceny ze strony MZ i NFZ badan endoskopowych wynikajgce
z zaniedban gastroenterologicznego nadzoru specjalistyczne-
go i zta polityka nadzoru anestezjologicznego uniemozliwiajgca
stosowanie krotkotrwatej analgezji przez lekarzy nie majgcych
specjalizacji z anestezjologii.

Oficjalne dane pochodzace z Rejestru Stanu Cywilnego podaja,
ze w listopadzie tego roku zmarto 64 290 osoéb i jest to pod tym
wzgledem najtragiczniejszy rok od czasu zakonczenia drugiegj
wojny swiatowej, zmarto ok 100% wiecej 0sob niz w tym sa-
mym miesigcu w latach poprzednich. W tym czasie liczba oséb
zmartych zakazonych koronawirusem, gtéwnie z powody cho-
réb wspotistniejgcych, wyniosta ponad 15 000 ze wszystkich
45 000 ,nadmiarowych” $mierci. Czyli mielismy ponad 30 000
,nadmiarowych” smierci niecovidowych. Domyslamy sie, jakie
Sg tego przyczyny:

1. Strach przed koronawirusem kre-
owany gtéwnie przez media,
I w zwigzku z tym, unikanie kon-
taktu z systemem opieki zdrowot-
nej.

2. Utrudniony dostep do opieki
zdrowotnej bedacy konsekwencjg
zalecen MZ, NFZ, Wojewodow
i nadzoréw specjalistycznych po-
lecajgcych zatrzymanie lub ogra-
niczenie swiadczen planowych
podstawowych, diagnostycznych
I specjalistycznych.

3. Efekty zaniedban i zaniechan
badan profilaktycznych, gtéwnie
w zakresie badan onkologicznych
i kardiologicznych

Strach, rozdmuchiwany przez me-
dia i agencje rzadowe, strach przed
kontaktem z systemem opieki zdro-
wotnej spowodowat nienaprawialne
konsekwencje, poniewaz po drugiegj
i trzeciej fali zachorowan na koro-
nawirusa przychodzi na naszych
oczach fala zachorowan, ktérych le-
czenie zostato odroczone lub zanie-
chane z powodu epidemii i kolejna
fala zachorowan, ktéra bedzie trwata
wiele lat, wynikajgca z zaniechania
badan profilaktycznych i zaniechania
nawykoéw zdrowego stylu zycia.

25



Wyzwania zwigzane z procesem
diagnostyki raka jelita grubego
w okresie pandemi COVID-19

z perspektywy praktyki
klinicznej osrodka

referencyjnego

dr n. med. Beata Jagielska




0d wybuchu epidemii COVID-19 w Polsce uptyneto juz po-
nad 11 miesiecy. Stata sie wyzwaniem dla catego syste-
mu ochrony zdrowia, w tym przyniosta wielkie wyzwania

w diagnostyce i leczeniu pacjentow z rakiem jelita grube-

go. Z powodu epidemii Covid-19 niezbedne byto wprowa-
dzenie nowej strategii w zakresie diagnostyki jak i leczenia
raka jelita grubego.




Rak jelita grubego jest czestym nowotworem ztosliwym prze-
wodu pokarmowego, ktdérego czestos¢ wystepowania wynosi
1,752 na milion oséb, standaryzowany wzgledem wieku (4,5).
Wiele doniesien wskazuje, ze przebieg kliniczny chorych na
Covid 19 z wspdtistniejgcym nowotworem jest niekorzystny
a wskaznik smiertelnosci wyzszy. Wykazano, ze wirus Sars
CoV-2 jest wykrywany w przewodzie pokarmowym i moczu, co
jest nie bez znaczenia, zwtaszcza w diagnostyce i leczeniu cho-
réb przewodu pokarmowego, w tym raka jelita grubego. Nie moz-
na wykluczy¢ wzrostu ryzyka zakazenia dla chorych i personelu
medycznego droga fekalno-oralng. Wymusza to wprowadzenie
nowych zasad bezpieczeristwa i nowej organizacji pracowni
diagnostycznych, jak rowniez dla oddziatéw gastroenterologii i
gabinetow lekarskich ambulatoryjnych.

Wzrost ryzyka transmisji wirusa drogg fekalno-oralng spowodo-
wat w poczatkowym okresie rozwoju epidemii w Polsce wprowa-
dzenie ograniczen w zakresie wykonywania badan profilaktycz-
nych w Polsce, w tym badan endoskopowych. W marcu 2020
roku nie przypuszczalismy, ze z epidemig przyjdzie nam sie mie-
rzy¢ przez wiele kolejnych miesiecy. Przedtuzajgca sie epidemia
Sars CoV-2 wymusita jednak wprowadzenie nowej strategii dia-
gnostyki i leczenia u chorych na nowotwory, w tym raka jelita
grubego.

Przede wszystkim przeorganizowana zostata praca w porad-
niach. W przypadku chorych z podejrzeniem nowotworu, w tym
raka jelita grubego, trudno wyobrazi¢ sobie prowadzenie dia-
gnostyki tylko w ramach wizyty telefonicznej. Niezbedne jednak
stato sie zabezpieczenie personelu medycznego w odpowiednie
srodki ochrony osobistej i przeszkolenie co do sposobu prze-
prowadzania wizyt w gabinecie lekarskim. Po wielu miesigcach
funkcjonowania w realiach epidemii Sars CoV-2 wypracowa-
no okreslone strategie, ktére umozliwiaty zmniejszenie ryzyka
transmisji wirusa miedzy chorymi, a personelem medycznym.
Wprowadzono terminarze wizyt i Sciste ich planowanie, kontro-
le temperatury przed wejsciem oraz ankiety epidemiologiczne.
Zostaty ograniczone drogi kontaktu poprzez zachowanie przez
pacjentéw i personel odlegtosci co najmniej 1,6 m w poczekal-
niach, rejestracji i gabinetach lekarskich.

Wdrozone zostaty nowe standardy funkcjonowania pracowni
endoskopowych, tak aby zapewni¢ personelowi i chorym mak-
simum bezpieczenstwa. W oparciu o opublikowane w dniu 11
kwietnia 2020 przez Polskie Towarzystwo Gastroenterologii
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,Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologii i Konsultanta Kra-
jowego w dziedzinie gastroentero-
logii dotyczgce wykonywania en-
doskopii  przewodu pokarmowego
w zwigzku z epidemig Sars CoV-2
(z dnia 16.03.2020 roku)", zostaty
opracowane kryteria podejrzenia Co-
vid-19 i stratyfikacja ryzyka przenie-
sienia infekcji. Pozwolito to na kwalifi-
kacje chorych do odpowiedniej grupy
ryzyka przeniesienia zakazenia Sars
CoV-2. Kategoria niska to chorzy,
u ktérych nie stwierdza sie objawodw
sugerujacych zakazenie Sars CoV-2,
apacjent w ciggu ostatnich 14 dninie
miat kontaktu z osobg zakazong, ani
nie przebywat w kraju wysokiego ry-
zyka. Do kategorii $redniej zalicza sie
chorych, u ktérych stwierdza sie przy-
najmniej jeden z objawdw sugeruja-
cych Sars CoV-2, ale pacjent w ciggu
ostatnich 14 dni nie miat kontaktu
z osobg zakazong, ani nie przeby-
wat w kraju wysokiego ryzyka lub nie
stwierdza sie objawodw, ale pacjent
w ciggu ostatnich 14 dni miat kon-
takt z osobg zakazong lub przebywat
w kraju wysokiego ryzyka. Z kolei gru-
pa wysokiego ryzyka to chory u kté-
rego wystepuje przynajmniej jeden
Z ww. objawdw oraz pacjent w ciggu
ostatnich 14 dni miat kontakt z oso-
bg zakazong lub przebywat w kraju
wysokiego ryzyka albo potwierdzono
laboratoryjnie zakazenie Sars CoV-2.
Witasciwa kwalifikacja do grupy ry-
zyka pozwolita na odpowiedni dobor
Srodkéw ochrony osobistej dla per-
sonelu medycznego wykonujgcego
badanie.



Tabela 1.
Proponowany szczegoétowy podziat wskazan do badan endoskopowych z uwagi na priorytet
pilnosci ich wykonania w czasach pandemii COVID19

Priorytet wysoki
(nalezy wykonag)

Priorytet posredni
(decyzja indywidualna)

Priorytet niski
(nalezy odroczy¢)

Dyspepsja/GERD z objawami
alarmowymi

Istotne podejrzenie nowotworu GOPP
Przebyte istotne klinicznie
krwawienie z GOPP

Niedokrwistos¢ umiarkowanego
stopnia

Stan po leczeniu dysplazji HG lub
raka

Ocena wygojenia wrzodu

zotadka lub powiktanego wrzodu
trawiennego niezaleznie od
lokalizacji

Ocena leczenia zmian naczyniowych
Uszkodzenie chemiczne GOPP

Dyspepsja/GERD bez objawdw
alarmowych

Choroba trzewna

tagodna niedokrwistos¢

Przetyk Barretta

Inne stany przedrakowe wg wytycznych
MAPSII

Polipowatos¢ rodzinna,

Nadcisnienie wrotne

Aktywne krwawienie z przewodu
pokarmowego. Usuwanie ciat obcych
wysokiego/sredniego ryzyka.
Leczenie wczesnych rakdw

i ognisk dysplazji HG.

Paliatywne protezowanie przetyku/
dwunastnicy, Leczenie przetok.
Zatozenie PEG/PEJ, sondy
dojelitowej.

Planowe usuniecie SEMS

w chorobach tagodnych

Leczenie tagodnych zwezen
przetyku i achalazji
Eradykacja zylakéw przetyku/
zotadka

Leczenie innych zmian
naczyniowych

Leczenie uchytka Zenkera
Leczenie zbiornikdw
okototrzustkowych

Polipektomia
Leczenie ognisk dysplazji LG
Endoskopia bariatryczna

Istotne klinicznie krwawienie z DOPP
Istotne podejrzenie nowotworu jelita

Przebyte istotne klinicznie
krwawienie z przewodu
pokarmowego (niedokrwistosé,
smoliste stolce bez zrodta w
GOPP)

Podejrzenie/rozpoznanie choroby
zapalnej jelit

Badanie przesiewowe bez czynnikdw
ryzyka lub z dodatnim

wywiadem rodzinnym

Przebyte leczenie chirurgiczne raka,
leczenie endoskopowe raka lub polipéw
niezaleznie od stopnia ryzyka zmian/-y

Usuwanie zmian z wysokim ryzykiem
raka (NICE3, llc i lla + Is w klasyfikacji
paryskiej)

Usuwanie zmian/polipdw > 2 cm
Rozszerzanie zwezen

Usuwanie zmian/polipdw < 2 cm bez
czynnikow ryzyka

Aktywne/jawne klinicznie istotne
niewyjasnione krwawienie z PP

Podejrzenie nowotworu jelita
cienkiego

Inne

Istotne klinicznie podejrzenie
nowotworu trzustki, drog zotciowych,
weztow chtonnych

Ocena zaawansowania i
resekcyjnosci nowotworéw

Zmiany Srédscienne, przewlekte/
idiopatyczne zapalenie trzustki
Podejrzenie kamicy przewodowe;j

Ostre zapalenie drdg zotciowych
Jatrogenne uszkodzenie drdg
z6tciowych

Kamica przewodowa

Paliatywny drenaz drdg zotciowych
w nowotworach

Podejrzenie nowotworu okolicy
dwunastniczo-zotciowo-trzustkowe;j
Planowe usuniecie SEMS w
chorobach tagodnych

Ostre zotciopochodne zapalenie
trzustki

tagodne zwezenie drég zotciowych
bez zapalenia/zottaczki
Ampullektomia

Przewlekte zapalenie trzustki

i kamica przewodu trzustkowego
Przetoka trzustkowa

Podejrzenie PSC

Podejrzenie SOD

Planowa wymiana protezy plastikowej
Przebyte/nawracajgce OZT o
nieustalonej etiologii

ECPW — endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna; EGD — ezofagogastroduodenoskopia; GERD — choroba refluksowa przetyku; GOPP — gdrny odcinek
przewodu pokarmowego; HG — duzy stopien; NICE3 — miedzynarodowa klasyfikacja endoskopowa jelita grubego z uzyciem obrazowania waskopasmowego;
OZT — ostre zapalenie trzustki; PP — przewdd pokarmowy; PSC — przewdd pokarmowy; SEM — proteza samorozprezalna; SOD — dysfunkcja zwieracza
Oddiego; SPEG/PEJ — przezskdrna endoskopowa gastrostomia/przezskérna endoskopowa jejunostomia



Niezwykle waznym elementem byto wprowadzenie do prakty-
ki klinicznej wytycznych co do stopnia priorytetéow klinicznych
(wysokiego, posredniego i niskiego), w zaleznosci od ktérych
endoskopia powinna by¢ wykonana niezwtocznie, na podstawie
decyzji indywidualnej lub odroczona. Pozwolito to zakwalifiko-
wac chorych z podejrzeniem raka jelita grubego do grupy o wy-
sokim priorytecie. Mozliwos¢ testowania chorych przed wyko-
naniem procedur inwazyjnych lub hospitalizacjg zdecydowanie
zwiekszyta poziom bezpieczenstwa i ochrony personelu.

Od poczatku pandemii ze wzgledu na ograniczenie podejmowa-
nia planowych procedur medycznych jedyng drogg pozwalajaca
na przeprowadzenie bez zbednej zwtoki diagnostyki onkologicz-
nej pozostata tzw. ,zielona karta”. Nie ma watpliwosci, ze chorzy
z objawami sugerujgcymi raka jelita grubego podejmujacy dia-
gnostyke to grupa chorych o wyzszym stopniu zaawansowania,
u ktorych rokowanie jest mniej korzystne niz w grupie bezobja-
wowej. Dane dotyczgce liczby wydanych kart DILO wskazujg, ze

w poczgtkowym okresie odnotowa-
no spadek rzedu 40% (kwiecien, maj).
Obecnie w PIB-NIO liczba wydanych
kart sukcesywnie rosnie. Analiza
danych udostepnionych przez Pan-
stwowy Instytut Badawczy — Naro-
dowy Instytut Onkologii w Warszawie
z zakresu ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej wykazata spadek udzie-
lanych s$wiadczen o 13% w 2020
roku w poréwnaniu do 2019 roku dla
chorych z rozpoznaniem C18-C20.
W roku 2019 pacjentom z rozpo-
znaniem C18-C20 udzielono tgcznie
15 582 sSwiadczen w roznych zakre-
sach w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej, natomiast w 2020 roku
tylko 13 602 swiadczen (wykres nr 4).
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Ocena ilosci zrealizowanych grup zabiegowych w PIB-NIO wskazu-
je na okoto 20% ich spadek w 2020 roku, w poréwnaniu do 2019 r.
W 2019r. zrealizowano 1006, a w 2020 roku — 805 grup zabiego-
wych JGP u pacjentéw z rozpoznaniem C18-C20. Ponizej wykres
przedstawiajgcy analize poréwnawczg liczby zrealizowanych
grup zabiegowych w poszczegoélnych miesigcach w roku 2019
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oraz 2020. Juz od marca 2020 r.
uwidoczniony jest trend spadko-
wy wykonanych grup zabiegowych
JGP u pacjentow z rozpoznaniem
C18-C20 (wykres nr 5).
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W zakresie gastroenterologii szczegdlnie odnotowano istotny
spadek realizacji grup JGP. Nie mozna wykluczy¢, ze z jednej
strony spowodowane byto to spadkiem zgtaszalnosci chorych,
ale rowniez wprowadzeniem Scistych kryteriow kwalifikacyj-
nych. Tak jak wskazano powyzej, kwalifikacja do badan/zabie-
gow gastroenterologicznych odbywata sie zgodnie ze wska-

85}
Wykres 7 ”
Poréwnanie liczby 25
grup zabiegowych o
JGP w zakresie
gastroenterologii "

w latach 2019-2020 o

zaniami  Polskiego  Towarzystwa
Gastroenterologicznego  opierajgc

sie na wskazaniach okreslonych jako
priorytet wysoko posredni i niski (wy-
kres nr 7).

Odnotowano istotny wzrost liczby chorych, dla ktérych udzie-
lano swiadczen w zakresie programow lekowych. W roku 2019
liczba chorych wyniosta 857 a w 2020 roku — 1 326. Analiza
porownawcza danych z lat 2019-2020 w zakresie umow pro-
gramy lekowe i radioterapia potwierdza utrzymanie sie trendu
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wzrostowego i brak istotnego spad-
ku w zakresie udzielanych $wiadczen
w poréwnaniu do roku 2019 (wykres
nr8ig).



160

140
Wykres 8 121
. . . 120 115 115 3
Liczba pacjentow 001 104 07 __to7 109108106
Z rozpoznaniem L0 -
C18-C20, ktorym 80 84 83
- P - 75
udzielono $wiadczen 60  cmm— ST pra—T P
w poszczegolnych 0
miesigcach w latach .
2019-2020 w ramach
0
> Q & ? . . & & R\ O .8
UmOWY pl’Ogl'amy ‘60,\/2, & rbd/q,o Q\é}z@ &’b\ Q}@\\Q,O K Q\Q,O .&&Q\q,(\ &@"’\6\ qu}(\ ‘é@be 060?9
lekowe ° © & H S
GEE» 2019 aamm—— 2020
600
531
500
Wykres 9
Liczba pacjentow 400
Z rozpoznaniem 360
300
C18-C20
przyjmowanych 200
miESiecznie 05 123 112 121 115 104 115113 107 107 109 108 106
100 84 83 I
w ramach 62 G e S 46 43 S0 49 34 45_2a a2 46
- 52 53 omd2 23 23 36 27
poszczegdlnych 5 % 44 50 a3 54 %
. S O E & @D E S S P & &S E S @D EE S S &
umowiwiiatach U EE T T F T TEE T S S
- N N
2019-2020 oo -

GEENED chemioterapia

emmm—— programy lekowe

emmmm—— teleradioterapia



W Narodowym Instytucie Onkologii w Warszawie odnotowa-
no najtrudniejsza sytuacje w okresie epidemii w zakresie reali-
zacji swiadczen endoskopowych. W 2020 roku zrealizowano
0 30% badan endoskopowych mniej w trybie ambulatoryjnym,
aw przypadku badan szpitalnych 0 44%. W 201912020 w trybie
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nych procedur endoskopowych byt niedobdér anestezjologdw.
Redukcja zespotow anestezjologicznych dla potrzeb endoskopii
(z trzech zespotéw w 2019 do jednego dziennie) wynikata
z potrzeby przesuniecia tej grupy specjalistéw do pracy na od-
dziatach dedykowanych chorym zarazonym Sars CoV2. Odno-
towalismy réwniez zwiekszona liczbe chorych wymagajacych
zaawansowanej endoskopii (polipektomii duzych polipow/
leczenia wczesnych rakow) — kosztem prostych i szybszych
badan diagnostycznych (ktére tak naprawde nie powinny by¢
wykonywane w osrodku o najwyzszym stopniu referencyjnosci,
czyli w NIO-PIB) ale réwniez mniejszg zgtaszalno$¢ chorych
pierwszorazowych.

Nie ma watpliwosci, ze epidemia Sars CoV-2 poczynita duze
spustoszenie w obszarze ochrony zdrowia. Szczegdlnie do-
tkneta chorych na nowotwory. W czasie pandemii odnotowali-
smy opdzniong zgtaszalnosé chorych do diagnostyki i leczenia
w wielu chorobach nowotworowych, w tym raku jelita grubego.
U wielu chorych strach przed zakazeniem Sars CoV2 byt wiek-
szy niz przed zachorowaniem na nowotwaor. Przetozyto sie to na
rosnacy odsetek zgtaszajgcych sie chorych w zaawansowanych

stadiach choroby nowotworowe;.
Z drugiej strony, tak jak inne osrodki,
borykalismy sie z niedoborami perso-
nelu spowodowanymi ograniczenia-
mi epidemiologicznymi, jak réwniez
wymuszonymi przez epidemie zmia-
nami organizacyjnymi.

Rok 2021 bedzie dla PIB-NIO, jak
i innych podmiotéw medycznych,
duzym wyzwaniem. Czeka nas inten-
syfikacja dziatan na rzecz diagnosty-
ki i leczenia chorych na nowotwory,
w tym chorych na raka jelita grubego.
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Wyzwania zwigzane z procesem
diagnostyki raka jelita

grubego w okresie pandemii
COVID-19 z perspektywy
krajowego konsultanta

w dziedzinie gastroenterologii

prof. dr n. med. Jarostaw Reguta




W diagnostyce raka jelita grubego najwazniejsze jest
wczesne rozpoznanie nowotworu, najlepiej u pacjentow
bezobjawowych, czyli w fazie najwczesniejszej, ktora daje
najlepsze rokowania. Dlatego tak wazne jest prowadzenie
systematycznych badan przesiewowych na jak najwiek-
szej populacji. Mozna to nazwa¢ diagnostyka optymaing,

dotyczaca osob powyzej 50 roku zycia, ktére nie maja ob-
jawow.




Rak jelita grubego jest
nowotworem, ktoéry

podlega badaniom
przesiewowym i w Polsce
istnieje Program Badan
Przesiewowych finansowany
przez Ministerstwo

Zdrowia. Pacjenci moga
zgtaszac sie na badanie
endoskopowe samodzielnie
lub dostaja indywidualne
zaproszenie. Jednak,
stopien zgtaszalnosci
pacjentow, czyli liczba oséb
chetnych do badan, stanowi
najwiekszy problem i bariere
ograniczajaca efektywnos¢
Programu. Jedynie okoto
20% osob odpowiada na

zaproszenie pozytywnie.

Przyczyny sg wielorakie. Przede wszystkim jest to brak zaufania
do publicznej stuzby zdrowia oraz kwestie organizacyjno-logi-
styczne, jak np. trudnosci z dojazdem, czy brak jasnej informa-
cji. Dodatkowa barierg jest ograniczony zasieg badan przesie-
wowych, ktory jedynie w 40% pokrywa obszar geograficzny
Polski. Istnieje wiele tzw. biatych plam, gdzie nie ma osrodkow
chetnych do udziatu w tym programie.

Druga barierg jest poziom finansowania programu. W tej chwili
wykonuje sie okoto 110 000 badan przesiewowych rocznie, na-
tomiast mozliwosci kadrowe, sprzetowe i organizacyjne pozwo-
lityby na realizacje nawet 200 000 takich badan rocznie.

Innym rodzajem diagnostyki omawianego nowotworu jest dia-
gnostyka u osoéb, ktére majg objawy sugerujgce obecnos¢ raka
jelita grubego, jak na przyktad, zmiane rytmu wypréznien, krwa-
wienie z odbytnicy, w pdZniejszych fazach choroby chudniecie,
anemieg, bdle brzucha. W tym wypadku takze niezbedna jest ko-
lonoskopia, w Polsce wykonuje sie okoto 1T mIn badan kolono-
skopowych rocznie. Jednak dostep do nich nie jest zupetnie bez-
problemowy. Sg kolejki i jest ograniczona mozliwos¢ wykonania
znieczulenia. W duzej czesci przypadkéw, w mniejszych osrod-
kach ambulatoryjnych, wykonuje sie kolonoskopie bez znieczu-
lenia. To powoduje zwiekszony lek pacjentéw przed poddaniem
sie takiemu zabiegowi. Na szczescie w tym roku sie to zmieni
i w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej bedzie dostepna
sedacja, ktéra w przypadku badan przesiewowych zapewnio-
na jest od niedawna w 50% przypadkow. Dzieki temu, mamy
nadzieje, ze zmniejszg sie obawy pacjentow, i co za tym idzie,
poprawi sie zgtaszalnos¢ do badan przesiewowych oraz akcep-
towalnosé kolonoskopii diagnostyczne.

Inne elementy diagnostyki, majace na celu ocene stopnia za-
awansowania nowotworu, to badania obrazowe takie jak tomo-
grafia komputerowa, czy w przypadku raka odbytnicy rezonans
magnetyczny. W tym wypadku barierg jest ich dostepnos¢, ze
wzgledu na odlegte terminy. Na pewno karta DILO pomogta
w skroceniu kolejek, jednak nadal nie jest to sytuacja optymal-
na.

Diagnostyka powinna tez obejmowac szerzej pacjentéw ma-
jacych obcigzenia genetyczne, w tym wypadku zastosowanie
majg badania molekularne, badajgce obcigzenie oséb z wywia-
dem rodzinnym w kierunku raka jelita grubego.



Obecna sytuacja epidemiologiczna zwigzana z Covidem w ol-
brzymi sposoéb wptyneta negatywnie na liczbe wykonywanych
zabiegow kolonoskopii. | to nie tylko w Polsce. Jednym z pierw-
szym krajow dotknietych tym zjawiskiem byty Wtochy, gdzie
liczba ta spadta 0 75%-95%, czyli prawie do zera. Podobna sytu-
acja miata miejsce w Wielkiej Brytanii. W Polsce liczba zabiegéw
endoskopowych spadta ponad 50%, a biorgc pod uwage spadki
punktowe, w poszczegdlnych miesigcach, najgorsza sytuacja
miata miejsce w kwietniu ubiegtego roku, kiedy wykonywano az
0 80% mniej badan kolonoskopowych.

Ma to ogromny wptyw na liczbe rozpoznawanych nowotworéw.
Dla przyktadu w Wielkiej Brytanii obliczono, ze spadek rozpo-
znan raka jelita grubego wyniost okoto 15%. Spowoduje to, juz
w najblizszym czasie, ze zwiekszony bedzie odsetek nowotwo-
row zaawansowanych, ktére sg trudniejsze i bardziej kosztow-
ne w leczeniu. Spodziewany jest wiekszy odsetek nowotworow
bardziej zaawanasowanych niz dotychczas, co zmieni propor-
cje w liczbie wczesnych nowotwordw do tych bardzo zaawan-
sowanych.

Podsumowujgc, obecnie najwaznigjsze kwestie w poprawie
diagnostyki i leczenia raka jelita grubego to po pierwsze, zwiek-
szanie promocji i dostepnosci badan przesiewowych. Po dru-
gie, edukacja i zwiekszenie $wiadomosci pacjentéw na temat
znaczenia wczesnego wykrywania nowotworow oraz koniecz-
nosci zgtaszania niepokojgcych objawoéw. Po trzecie, istotnym
elementem jest catosciowa poprawa organizacji stuzby zdrowia
i zapewnienie jasnej, jednoznacznej organizacji sciezki pacjenta
w systemie. W tej chwili zaburzone sg relacje pomiedzy leka-
rzem POZ i lekarzem specjalista, a pacjenci gubig sie w syste-
mie. Czesto probujg poming¢ etap lekarza POZ, bezposrednio
starajgc sie dosta¢ do specjalisty, czego przyczyna jest to, ze
lekarze POZ majg ograniczone mozliwosci kierowania swoich
chorych na badania diagnostyczne oraz nie prowadzg swoich
chorych po zakoriczonym leczeniu specjalistycznym.
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Wyzwania w chirurgii
kolorektalnej na podstawie
badan Dolnoslaskiego Centrum
Onkologii

dr n. med. Marek Bebenek




Od prawie roku jestesmy uczestnikami postepujacej pan-
demii koronawirusem Sars CoV-2. Pandemia spowodowa-
ta w Polsce istotny spadek liczby wykonanych procedur
diagnostycznych i leczniczych u chorych z nowotworami

jelita grubego.
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Wg danych NFZ liczba
wykonanych kolonoskopii
od stycznia do wrzesnia
2020 roku spadta o0 42%

z analogicznym okresem
ubiegtego roku. Liczba
pacjentow pojawiajacych sie
w poradniach spadta o0 15%.
0 okoto 30 % spadta liczba
procedur chirurgicznych

kolorektalnych tacznie.

W poczatkowym okresie pandemii ilos¢ chirurgicznych proce-
dur szpitalnych w Dolnoslaskim Centrum Onkologii spadta o po-
nad 50% (dane w zatgczonym raporcie z DCO).

Wraz ze wzrastajacg liczbg oséb zakazonych Sars CoV2 nara-
stat problem postepowania chirurgicznego z pacjentami wyma-
gajgcymi pilnej operacji, w tym chorych z rakiem jelita grubego.

Zgodnie z wytycznymi postepowania w oddziatach zabiego-
wych szpitali niejednoimiennych podczas pandemii Covid-19
w Dolnoslgskim Centrum Onkologii We Wroctawiu przyjeto po-
nizsze rekomendacje.

Zabiegi ze wskazan onkologicznych sg zatwierdzone przez kon-
sylia onkologiczne. W przypadku braku mozliwosci zastosowa-
nia leczenia alternatywnego (radioterapii, chemioterapii) i zagra-
zajgcemu postepowi choroby nowotworowej, jest uzasadnione
zakwalifikowanie pacjenta do operacji. Pacjenci z nowotworami
w wyzszym stadium zaawansowania, zagrazajgcymi pojawie-
niem sie np. postepujgcej niedroznosci, sg kwalifikowani do le-
czenia operacyjnego w pierwszej kolejnosci. Zabiegi naprawcze
takie jak np. zamkniecie protekcyjnej ileostomii czy naprawa
przepuklin okoto-stomijnych przesuwane sg na okres po wyga-
$nieciu pandemii.

Wszyscy chorzy z rozpoznanym rakiem jelita grubego podda-
ni zostajg diagnostyce pogtebionej zgodnie z obowigzujgcym
standardem. Diagnostyka prowadzona jest ambulatoryjnie.

Przed przyjeciemchoregodo szpitalaioperacjg wykonujemy test
w kierunku Sars CoV-2. Test wykonywany jest w godzinach do-
potudniowych i wyniki otrzymujemy okoto godziny 17:00. Wtedy
osoba koordynujgca powiadamia chorego o przyjeciu do opera-
cji w dniu nastepnym lub kieruje na izolacje.

Zespoty lekarskie, pielegniarskie i pozostatego personelu me-
dycznego (sanitariuszek, sekretarek medycznych) w oddzia-
le podzielilismy na dwie grupy, kazda pracujgca na zmiany
w systemie dyzurnym w szpitalu przez 7 dni, druga w tym tygo-
dniu pracujaca zdalnie w domu (teleporady, inne zadania). Po
tygodniu zmiana, zespot pracujgcy w szpitalu pracuje w domu,
a pracujgcy uprzednio w domu przechodzg do pracy w szpita-
lu (cross-over). Dokumentacja pacjentéow wytworzona w domu
jest przesytana pocztg elektroniczng i wklejana do systemu
przez pracownika administracji.



Personel przyjmujgcy w poradni, jesli ma kontakt z pacjentem
(wyjatkiem sg teleporady), nie pracuje ani nie przebywa w inngj

czesci szpitala.

Zobowigzalismy pracownikéw do ograniczenia kontaktu z pa-
cjentami jedynie do naszego szpitala. Wykluczyto to mozliwosé

pracy z pacjentami w innych osrodkach.

Obecnie restrykcje te ograniczyliSmy, zaktadajgc petng epide-
miologiczng $wiadomos¢ personelu. Przy zachowaniu wszel-

Gtownym problemem jednak, pomi-
jajac pandemie, pozostaje w Polsce
brak profilaktyki pierwotnej i wtérnej,
dotyczacy nie tylko raka jelita grube-
go, ale i innych nowotworow, co ob-
razuje ponizszy wykres. Nowotwory
jelita grubego w najwyzszych stop-
niach zaawansowania (Il i IV) stano-
wig 63,9% (wykres ponizej).

kich srodkéw ostroznosci mozliwa jest praca dodatkowa w in-
nych szpitalach i gabinetach prywatnych.

Wykres 13

Stopnie zaawansowania
nowotworu wsrod
pacjentow DCO wiaczonych
do pilotazu w okresie

od 11 2019 do 111 2020

— okreslone na konsylium
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Ponizej przedstawiono liczbe badan kolonoskopowych wykonanych w Dolnoslgskim Centrum Onkologii
i sprawozdanych do Dolnoslgskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ. Najwiekszy spadek badan wystapit na
poczatku pandemii w kwietniu 2020, kiedy wykonano zaledwie 25 badan.
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Dane udostepnione zostaty za zgodg Dyrektora DCO. W opracowaniu wykorzystano materiaty opublikowane
w Polskim Przegladzie Chirurgicznym i dostarczone przez Zespoét Rozliczeniowy DCO z NFZ.

Przypisy: [1] Kryspin Mitura, Piotr Mysliwiec, Wojciech Rogula, Michat Solecki, Jarostaw Piotr Furtak, Michat Kazanowski, Stanistaw Ktek, Michat
Nowakowski, Michat Pedziwiatr, Marek Zawadzki, Grzegorz Wallner, Jacek Sobocki, Guidelines for the management of surgical departments in
non-uniform hospitals during the COVID-19 pandemic, Pol Przegl Chir 2020, 92 (2): 42-53,; DOI: 10.5604/01.3001.0074.1039.
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Diagnostyka raka jelita
grubego w Polsce zmaga
sie z wieloma stabosciami

i brakami systemu.

Z jednej strony, co nalezy bardzo pochwali¢, w Polsce istnieje
program badan przesiewowych. Jest to badanie profilaktycz-
ne skierowane do pacjentéw bezobjawowych po 50 roku zycia.
Mozna na tej podstawie uzyskac¢ wiele informacji, jednak nie
jest to badanie populacyjne. Pomimo, ze jako jedni z pierwszych
w Europie wprowadzilismy takie badanie przesiewowe, to Smier-
telnos¢ w Polsce z powodu raka jelita grubego sie nie zmniejsza
i nadal wykrywanych jest bardzo wiele nowotworéw w zaawan-
sowanym stadium.

Jest to efektem braku dostepnosci do diagnostyki u pacjentow
objawowych. Czesto muszg oni czeka¢ na ten zabieg klika mie-
siecy. Skierowanie na kolonoskopie pozostaje w gestii lekarza
rodzinnego, jednak poréwnujgc do dostepnosci tomografii czy
rezonansu magnetycznego, ktére to badania zostaty ostatnio
uwolnione, dostepnos¢ kolonoskopii jest bardzo ograniczona.

Przyczyny tego zjawiska sg wielorakie. Po pierwsze, badania
kosztochtonne, w ktérych miesci sie kolonoskopia i gastrosko-
pia, sg niedofinansowane. Ich wycena jest zanizona, co powo-
duje, ze wykonanie takich badan jest mniej optacalne dla osrod-
kow opieki zdrowotnej. Dodatkowo kontrakty sg bardzo mate.
Zwykle sg to kontrakty minimalne, w ramach ktérych wykonuje
sie jedng dziesigtg badan w stosunku do mozliwosci. A, para-
doksalnie, badania te sg niedrogie i stosunkowo proste do wy-
konania, dlatego powinny by¢ finansowane w bardzo szerokim
zakresie. To powinno by¢ badanie podstawowe, a lekarz POZ
powinien maéc na nie kierowac przy kazdej watpliwosci.

W konsekwencji, jesli konczy sie kontrakt na badanie w trybie
ambulatoryjnym, aby zdiagnozowa¢ raka jelita grubego, po-
wszechng praktyka jest hospitalizacja. | tutaj dotykamy kolejne-
go paradoksu, poniewaz koszty bezposrednie i posrednie hospi-
talizacji znacznie przewyzszajg koszt badania ambulatoryjnego.
Do tego dochodzi problem z dostepnoscig tézek na oddziatach.
Dlatego ewidentnie wida¢, Zze dostepnos¢ kolonoskopii jest zbyt
mata, poza programem przesiewowym, czyli poza profilaktyka.

W erze pandemii ten problem jeszcze sie pogtebia. Ostatnie
badania pokazaty, ze gwattownie spadta ilos¢ wykonywanych
zabiegéw. Ma to powazne konsekwencje jesli chodzi o leczenie



raka jelita, ktérego opdznienie o kilka miesiecy moze by¢ kluczo-
we dla zycia pacjenta.

Kolejng barierg jest brak mozliwosci znieczulenia w trybie
ambulatoryjnym. NFZ nie przewiduje zwrotu kosztow sedac;i
w przypadku badan kosztochtonnych. Wielu pacjentéw nie go-
dzi sie na wykonanie tego badania bez znieczulenia i tacy cho-
rzy musza trafi¢ do szpitala, co znacznie podnosi koszty. Czesto
tez, ze wzgledu na bdl u pacjenta, badanie musi by¢ przetozone
na inny termin, co znowu opdzZnia znaczaco diagnoze i lecze-
nie. Nieptacenie za sedacje i brak odpowiednich regulacji wy-
konania tego zabiegu podnoszg paradoksalnie koszty badania
i utrudniajg do nich dostep. W Polsce przepisy okreslajg, ze po-
danie leku sedujgcego musi by¢ wykonane przez anestezjologa
i w obecnosci pielegniarki anestezjologicznej. Czyli w tej chwili
kolonoskopia w znieczuleniu musi by¢ wykonywana z udziatem
czterech oséb personelu medycznego. Jest to zupetnie zbedne
mnozenie kosztow i komplikowanie catej procedury. W efekcie
czesto znieczulenie w Polsce moze by¢ drozsze niz sam zabieg.
Dla poréwnania w innych krajach europejskich, na przyktad
Szwajcarii, leki sedujgce podaje lekarz przeprowadzajgcy bada-
nie. Jednak to wymaga odpowiednich regulacji prawnych.

Wazna jest tez edukacja spoteczenstwa i wygenerowanie po-
trzeby badania kolonoskopowego w celach profilaktycznych. Po
50 roku zycia kazdy powinien wykonac zabieg kolonoskopii. Ko-
lonoskopia jest tez zabiegiem obowigzkowym w kazdym wieku,
przy kazdym wystgpieniu objawéw alarmowych, takich jak krew
w stolcu, przewlekta biegunka, chudniecie, wzrost parametrow
zapalnych z objawami brzusznymi. Istnieje jednak duza bariera
psychologiczna u pacjentéw i obawa przed tym badaniem. Cze-
sto zgtaszalnos¢ pacjentéw na badanie profilaktyczne to 25%.
Wielu pacjentow pomimo wczesniejszych zapiséw nie przycho-
dzi ostatecznie na zabieg.

Rozwigzanie tych problemow jest stosunkowo proste. Koniecz-
ne jest zwiekszenie wyceny i kontraktow oraz odpowiednie
zmiany regulacyjne upraszczajace catg procedure. W konse-
kwencji pomoze to uratowac wiele istniert ludzkich.
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Rak jelita grubego nalezy do najczesciej rozpoznawanych
nowotworéw ztosliwych — na swiecie liczba zachorowan

wynosi ponad 2 miliony rocznie, a okoto miliona oséb
umiera z powodu raka jelita grubego.
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Rak jelita grubego jest
rozpoznawany w Polsce
rocznie u niemal 20 tysiecy
oso6b (12% wszystkich
nowotworow ztosliwych

i trzecie miejsce pod
wzgledem czestosci
wystepowania),

a zachorowalnos¢ wykazuje

tendencje wzrostowa.

W Polsce z powodu raka jelita umiera okoto 13 tysiecy osob
rocznie, ale — obserwacje Krajowego Rejestru Nowotwordow
wskazujg na zahamowanie umieralnosci w ostatnich latach.
Wskaznik przezy¢ piecioletnich w Polsce jest o niemal 10%
mniejszy od sredniej dla krajow Unii Europejskiej i wynosi okoto
48% dla mezczyzn | 50% dla kobiet. Ocenia sig, ze okoto 100
tysiecy os6b zyje w Polsce z rozpoznaniem raka jelita grubego.

Mozliwosci zmniejszenia zagrozen zwigzanych z rakiem jelita
grubego nalezy szuka¢ w bardziej skutecznej profilaktyce oraz
zapewnieniu kompleksowosci postepowania diagnostyczno-te-
rapeutycznego.

Rak jelita grubego nalezy do nowotwordw, ktorych przyczyny
mozna podzieli¢ na niemodyfikowalne i mozliwe do ograni-
czenia. Czynnikami, ktérych wptywu nie mozna zmniejszy¢, sg
uwarunkowania genetyczne (np. polipowatos¢ rodzinna). U oko-
to 75% chorych rak jelita grubego nie ma zwiazku z przyczyna-
mi genetycznymi lub rodzinnymi i zalezy od stylu zycia (przede
wszystkim — dieta). Zmiana nieprawidtowych zwyczajéw zywie-
niowych (np. dieta bogata w wysokoprzetworzone mieso oraz
ttuszcze zwierzece i uboga w btonnik), zwiekszenie aktywnosci
fizycznej i zmniejszenie otytosci moga — w przypadku raka jelita
grubego — obnizy¢ zagrozenie o niemal 70%. Znaczne zmniegj-
szenie ryzyka zachorowania i umieralnosci zapewnia réwniez
powszechne wykorzystanie badan przesiewowych (metody
endoskopowe lub badania obecnosci krwi utajonej w kale).
Warunkiem osiagniecia korzysci w postaci zmniejszenia umie-
ralnosci z powodu raka jelita grubego jest duza zgtaszalnos¢
na badania przesiewowe, ktéra w Polsce jest — w poréwnaniu
z wieloma krajami Europy — zbyt mata. Zwiekszenie skuteczno-
$cidziatat w zakresie profilaktyki pierwotnej w celu zmiany stylu
Zycia oraz poprawienie wskaznikéw uczestnictwa w programie
badan przesiewowych ma — w zwigzku z powyzszym — niezwy-
kle istotne znaczenie dla ograniczenia zagrozen zwigzanych
z rakiem jelita grubego, ktére wystepujg w Polsce.

Drugim — niemniej waznym — dziataniem w przypadku raka
jelita grubego, jest zapewnienie kompleksowosci w zakre-
sie postepowania diagnostycznego i terapeutycznego. Nale-



zy wprowadzi¢ wiasciwy model organizacyjny w opiece nad
chorymi na raka jelita grubego, ktéry zapewnitby sprawne
rozpoznawanie i okreslanie zaawansowania nowotworu oraz
wykorzystanie leczenia skojarzonego z udziatem wszystkich —
uzasadnionych naukowo — metod postepowania. Przyktadami
dziatan w zakresie lepszego wykorzystania metod skojarzo-
nego postepowania sg bardziej optymalne leczenie okotoope-
racyjne w przypadku raka okreznicy lub wtasciwe stosowanie
radiochemioterapii w raku odbytnicy. Istotne jest poprawienie
sytuacji w zakresie diagnostyki patomorfologicznej (np. zgod-
ne z wytycznymi raportowanie wynikow patomorfologicznego
badania pooperacyjnego i czestsze wykonywanie badan ge-
netycznych i molekularnych czynnikoéw predykcyjnych o istot-
nym znaczeniu podczas wybierania metod leczenia systemo-
wego). Model kompleksowej opieki nad chorymi na raka jelita
grubego powinien uwzglednia¢ skoordynowanie dziatan dia-
gnostycznych i terapeutycznych, ale niemniej wazne powinno
by¢ systematyczne monitorowanie stanu chorych po leczeniu
i nadzorowanie jakosci postepowania z wykorzystaniem wskaz-
nikow oceniajgcych skutecznos¢ i bezpieczenstwo wykorzy-
stywanych metod. Osrodki kompleksowe]j opieki w raku jelita
grubego powinny mie¢ moduty zapewniajgce mozliwos¢ sto-
sowania wszystkich metod w zakresie diagnostyki, przeciwno-
wotworowego leczenia (chirurgia, radioterapia, farmakoterapia)
i monitorowania chorych oraz opieki paliatywnej. Procedury dia-
gnostyczne i terapeutyczne powinny by¢ w osrodkach mozliwe
do stosowania ambulatoryjnie i podczas hospitalizacji. Osrodki
kompleksowej opieki powinny uczestniczy¢ w procesach re-
jestracji wskaznikéw epidemiologicznych oraz zapobieganiu
(profilaktyka pierwotna oraz wtérna) i wspéttworzyé wytyczne
postepowania zgodne z biezgcym stanem wiedzy. Elementem
dziatan osrodkow kompleksowych powinno by¢ uczestnictwo
w ksztatceniu pracownikéw ochrony zdrowia i wyrdwnywaniu
niedoboréow specjalistycznych kadr.

Skutecznos¢ przedstawionych wyzej dziatan umozliwi uzyska-
nie lepszych wskaznikéw w zapobieganiu zachorowaniom i ro-
kowaniu chorych z rozpoznaniem raka jelita grubego.
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Rekomendacje

Nalezy wprowadzi¢, zgodnie z zapowie-
dziami Ministra Zdrowia, zniesienie li-
mitow w realizacji swiadczen przez NFZ
w umowach z zakresu Ambulatoryjne
Swiadczenia Diagnostyczne Kosztochion-
ne ze swiadczeniodawcami realizujgcymi
procedury kolonoskopii.

Uzasadnienie:

W kwietniu 2019 r. zostaty zniesione limity do
badan tomografii komputerowej (TK) i rezonan-
su magnetycznego (RM). Dzieki temu w ciggu
roku, od listopada 2018 do listopada 2019 r,
liczba badan rezonansu magnetycznego i tomo-
grafii komputerowej wzrosta o 30% Nalezy sie
spodziewac, ze wprowadzenie tego rozwigzania
w zakresie badan kolonoskopowych przyniesie
analogiczne efekty.
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Nalezy uatrakcyjni¢ wycene NFZ dla proce-
dury kolonoskopii.

Uzasadnienie:

Zwiekszenie wyceny procedur kolonskopii
zwiekszy efektywnos¢ w liczbie badan wykony-
wanych przez lekarzy oraz $wiadczeniodawcow
w zakupie aparatow realizacjg tych. Dodatkowo
zmniejszy liczbe tzw. hospitalizacji diagnostycz-
nych.



Nalezy opracowaé standard postepowania
od czasu przeprowadzenia sedacji u pa-
cjenta w trakcie kolonoskopii.

Uzasadnienie:

Standard postepowania podczas przeprowa-
dzenia sedacji u pacjenta w trakcie kolonoskopii
okresli warunki organizacyjne i kwalifikacje per-
sonelu medycznego w zakresie bezpiecznego
przeprowadzenia sedacji. Okresli takze proce-
dury zwigzane ze stosowaniem zalecanych pro-
duktow leczniczych.

Nalezy opracowac¢ program kursu szkole-
niowego dla lekarzy wykonujacych kolo-
noskopie, ktorego odbycie umozliwiatoby
stosowanie sedacji.

Uzasadnienie:

Krotki kurs doskonalgcy zwigzany z przeprowa-
dzeniem sedacji podczas kolonoskopii zwiekszy
zaréwno bezpieczenstwo i jakos¢ swiadczen dla
pacjenta, jak i zmniejszy liczbe potencjalnych
powiktan. Moze by¢ takze podstawg do rozli-
czen procedury sedacji w przypadku finansowa-
nia jej przez NFZ.
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Nalezy dokona¢ zmian w koszyku swiad-
czen gwarantowanych w zakresie ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, umoz-

liwiajac lekarzom bedacym w trakcie
specjalizacji z gastrologii, chirurgii choréb
wewnetrznych wykonywanie kolonoskopii
pod warunkiem udokumentowanych kom-
petencji w tym zakresie.

Uzasadnienie:

W ramach wiekszosci swiadczen z zakresu am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej Swiadczenia
mogg by¢ wykonywane przez lekarzy bedgcych
w trakcie specjalizacji w danej dziedzinie medy-
cyny. Zwiekszenie liczby lekarzy majgcych od-
powiednie kwalifikacje do wykonywania badan
kolonoskopowych poprawi ich dostepnos¢ co
poprawi ich dostepnosc¢ oraz zwiekszy ich licz-
be.
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Nalezy sfinansowaé¢ przez NFZ wykona-
nie sedacji pacjenta podczas kolonoskopii
przez uprawnionego lekarza.

Uzasadnienie:

Odrebne sfinansowanie sedacji podczas wy-
konania kolonoskopii zwiekszy jej dostepnosc
poprzez zmnigjszenie leku i poprawe komfortu
pacjentow a takze zwiekszy jakos¢ przeprowa-
dzonego badania.



Nalezy opracowaé¢ interwencje zwigzane
z profilaktyka raka jelita grubego wyko-
nywane w ramach Ogodlnopolskiego Pro-
gramu Profilaktycznego dla oséb w wieku
40-65, ktory ma by¢ finansowany ze srod-
kow Krajowego Planu Odbudowy.

Uzasadnienie:

W ramach ogolnopolskiego programu profilak-
tycznego nalezy przeprowadzi¢ mozliwosc¢ prze-
prowadzania badan ankietowych zwigzanych
z oceng ryzyka wystgpienia raka jelita grubego,
a takze wprowadzi¢ dodatkowg mozliwosé roz-
liczania wykonania badan kolonoskopowych dla
pacjentow nie kwalifikujgcych sie do obecnego
programu profilaktyki raka jelita grubego.

Nalezy ze srodkéw KPO sfinansowaé za-
kup kolonoskopow i utworzenie nowych
pracowni kolonoskopii.

Uzasadnienie:

Krajowy Plan Odbudowy zaktada inwestycje ma-
jgce na celu poprawe dostepnosci do leczenia
I zwiekszenie diagnostyki w warunkach ambu-
latoryjnych. Nalezy zaproponowa¢ rozwigzania
majgce na celu umozliwianie sfinansowania za-
kupu kolonoskopdw ze srodkow KPO.

50



Nalezy rozwazy¢ wiaczenie badan przesie-
wowych jelita grubego u pacjentow powy-
zej 50 roku zycia do obowiagzkowych badan
w ramach medycyny pracy.

Uzasadnienie:

Profilaktyka jest kluczowa we wczesnej diagno-
styce raka jelita grubego. Jednak ze wzgledu
na obawy spoteczne przez badaniem, istnigje
duza bariera przed zgtaszaniem pacjentow na
badania przesiewowe. Wprowadzenie obowigz-
ku badan endoskopowych w ramach badan me-
dycyny pracy miatoby istotny wptyw na odsetek
wykrywalnosci nowotworéw na wczesnych jego
etapach.
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Konieczne jest zwiekszenie swiadomosci
I edukacja pacjentow na temat znaczenia
profilaktyki pierwotnej i koniecznosci ba-
dan endoskopowych w okreslonych gru-
pach wiekowych.

Uzasadnienie:

Pomimo istnienia programow badan przesie-
wowych nadal jest niska zgtaszalnos¢ pacjen-
tow na profilaktyczne zabiegi endoskopowe.
Wynika to z braku $wiadomosci znaczenia tego
typu programow dla skutecznosci wykrywania
I leczenia nowotwordw, ktore zdiagnozowane na
wczesnym etapie majg znacznie lepsze rokowa-
nia.
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Konieczne jest wypracowanie odpowied-
niej komunikacji z pacjentem i wdrozenie
standardow komunikacji w celu oswojenia
spoteczenstwa z badaniami endoskopowy-
mi i edukacja na temat znaczenia profilak-
tyki w diagnostyce raka jelita grubego.

Uzasadnienie:

Istnieje duza obawa pacjentéw przed zabiegami
endoskopowymi. Jak pokazuje praktyka, czesto
odpowiednie wyjasnienie i witasciwa komuni-
kacja mogg pomdéc w znacznym zmniejszeniu,
a nawet przezwyciezeniu tych obaw. Czesto juz
po kroétkiej rozmowie z lekarzem, pacjenci znacz-
nie chetniej poddajg sie tym zabiegom, nawet
bez sedacji.
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