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Rak p³uca w Polsce � �droga pacjenta� od rozpoznania do leczenia

Streszczenie

Od wielu lat rak p³uca stanowi powa¿ny problem zdrowotny � tak¿e w Polsce. W pierwszej czê�ci referatu przedstawiono
wspó³czesne wymogi dotycz¹ce profilaktyki, diagnostyki i leczenia pacjentów z rakiem p³uca w oparciu o literaturê i
praktykê kliniczn¹. Warto podkre�liæ, ¿e standardy diagnostyki i leczenia a tak¿e umiejêtno�ci i wiedza polskich lekarzy
nie odbiegaj¹ generalnie od standardów obowi¹zuj¹cych w krajach Europy Zachodniej i Ameryki. W drugiej czê�ci
referatu omówiono zagadnienia dotycz¹ce wp³ywu reformy zdrowia na organizacjê opieki nad pacjentem onkologicz-
nym na przyk³adzie �drogi pacjenta� z rakiem p³uca od rozpoznania do leczenia. Uwzglêdniono zadania lekarza pierw-
szego kontaktu, opieki specjalistycznej, paliatywnej oraz  rolê � niestety negatywn¹ � kas chorych, które od roku s¹
jednym z najwa¿niejszych elementów systemu polskiej opieki zdrowotnej. W pierwszym rzêdzie nale¿y zwróciæ uwagê na
bardzo pó�n¹ wykrywalno�æ raka p³uca, co powoduje, ¿e du¿a czê�æ pacjentów nie mo¿e zostaæ poddana leczeniu,
leczenie pozosta³ych z tego wzglêdu jest d³ugie i kosztowne. Szczególnie istotne tu jest zwrócenie uwagi na profilaktykê.
Wed³ug reformy ochrony zdrowia zadania zwi¹zane z profilaktyk¹ powinny byæ realizowane przez ró¿ne podmioty i
instytucje � przede wszystkim kasy chorych, samorz¹d wojewódzki i powiatowy czy miejski. Ka¿da z tych instytucji
�cierpi� na brak funduszy, st¹d generalnie zaistnia³a sytuacja, ¿e wobec braku koordynacji tych dzia³añ ¿adna z tych
instytucji nie jest w stanie realizowaæ dzia³añ dotycz¹cych profilaktyki i wychowania zdrowotnego w nale¿ytym stopniu.
Wa¿nym spostrze¿eniem jest to, ¿e po reformie opieki zdrowotnej oraz administracyjnej w³adze rz¹dowe ca³kowicie
zrzuci³y z siebie zadania dotycz¹ce profilaktyki palenia tytoniu jak równie¿ wychowania zdrowotnego i przerzuci³y te
obowi¹zki bezpo�rednio na samorz¹dy. Od decyzji w³adz samorz¹dowych (sejmików wojewódzkich, rad powiatów i
miast czy gmin) oraz ich bud¿etu zale¿eæ bêdzie to w jaki sposób bêdzie realizowana profilaktyka. Droga pacjenta z
regu³y zaczyna siê od lekarza pierwszego kontaktu. Zbiorczym mianem �lekarza pierwszego kontaktu� okre�lono leka-
rzy ró¿nych placówek i systemów �wiadcz¹cych podstawow¹ opiekê zdrowotn¹ pacjentom. W odniesieniu natomiast do
roli placówek specjalistycznych istotnym faktem jest, ¿e w Polsce nadal (i zawsze obowi¹zywa³a) obowi¹zuje regu³a
�przekazania pa³eczki�. Oznacza to, ¿e lekarz pierwszego kontaktu (niezale¿nie jaki sposób praktyki prowadzi)  z chwil¹
skierowania pacjenta do specjalisty w wielu przypadkach �czuje� siê ca³kowicie zwolniony z dalszej odpowiedzialno�ci
nad pacjentem przekazuj¹c ja specjali�cie do chwili, gdy ten ca³kowicie  nie zakoñczy diagnostyki czy leczenia. W prak-
tyce oznaczaæ to mo¿e w niektórych przypadkach przejêcie opieki nad pacjentem na zawsze. Podkre�laj¹c negatywn¹
rolê kas chorych w aspekcie organizacji opieki zdrowotnej nad pacjentem z rakiem p³uc zwraca uwagê fakt, ¿e Kasy
chorych nie s¹ w stanie ani okre�liæ ani pokryæ potrzeb finansowych placówek wszelkich stopni od podstawowych do
wysokospecjalistycznych. Wobec takiej sytuacji byt szczególnie kosztoch³onnych placówek specjalistycznych to �wielki
hazard�. Nie mo¿na okre�liæ ¿adnych przes³anek logicznej polityki Kujawsko-Pomorskiej Regionalnej Kasy Chorych
wobec placówek specjalistycznych. Kasy chorych w ka¿dej sytuacji trudno�ci t³umacz¹ siê brakiem pieniêdzy. Czê�æ
placówek klinicznych jest �dzi�� w wzglêdnie dobrej sytuacji finansowej ale kto wie, co bêdzie �jutro�. Ten brak dobrej
woli i szukania innych ni¿ w ograniczaniu �wiadczeñ oszczêdno�ci � przy znacznych �kosztach w³asnych� funkcjonowa-
nia kas chorych poddaje pod w¹tpliwo�æ sensowno�æ tak przeprowadzonej reformy, poniewa¿ niezale¿nie od �pozytyw-
nych� opinii niektórych polityków realia i sonda¿e wskazuj¹ na pogorszenie jako�ci us³ug medycznych w dobie reformy
w porównaniu do dawnego, wywodz¹cego siê z czasów komunistycznych systemu. Wiêkszo�æ jest zgodna, ¿e s³uszna byæ
mo¿e reforma zosta³a przeprowadzona zbyt pó�no, bez w³a�ciwego przygotowania. Obecnie jednak nie ma ju¿ czasu na
gro¿¹ce pogorszeniem siê stanu zdrowotnego Polaków eksperymenty i politycy ster dzia³añ powinni przekazaæ fachow-
com. Do wspó³pracy w porz¹dkowaniu systemu opieki zdrowotnej w Polsce powinni zostaæ zaproszeni szerzej w moim
przekonaniu lekarze polonijni, którzy ¿yj¹c i pracuj¹c w krajach, gdzie funkcjonuj¹ sprawdzone od wielu lat systemy
wnios¹ wiele cennych wskazówek

Przedstawione w referacie i streszczeniu opinie s¹ wy³¹cznymi pogl¹dami autora
pracy i nie odzwierciedlaj¹ opinii oraz oficjalnych pogl¹dów Wojewódzkiego Szpitala
Zespolonego im. Ludwika Rydygiera w Toruniu  ani samorz¹du lekarskiego czy innych
instytucji publicznych

Profilaktyka

Od wielu lat rak p³uca stanowi powa¿ny problem zdrowotny � tak¿e w Polsce. Na ci¹g³y wzrost
zachorowalno�ci ma wp³yw rosn¹ca ilo�æ palaczy papierosów w latach 1950-1990. Aktualne wysi³-



ki prozdrowotne zmierzaj¹ce do ograniczenia tego na³ogu nie mog¹ jeszcze przynie�æ po¿¹danego
rezultatu, poniewa¿ w obecnym czasie zachorowaniem objêci s¹ pacjenci, którzy palili jeszcze w
okresie �wielkiej mody� na ten na³óg. Warto dodaæ, ¿e olbrzymi wp³yw na rozprzestrzenienie siê
na³ogu u mê¿czyzn mog³a mieæ s³u¿ba wojskowa. Wielu pacjentów w wywiadzie podaje, ¿e w
latach 1950-1990 rozpoczê³o na³ogowe palenie tytoniu podczas s³u¿by wojskowej. Spostrze¿enie
to mo¿e byæ interesuj¹ce i byæ mo¿e nale¿a³oby w tym kierunku przeprowadziæ badania ankietowe.
Od 1990 roku w Polsce rozpoczêto pierwsze dzia³ania profilaktyczne maj¹ce na celu wprowadza-
nie mody na niepalenie oraz zachêcanie do zaprzestawania palenia tytoniu. Pierwsze dzia³ania w
tym kierunku podjêli kardiolodzy, którzy dzia³aj¹ do�æ prê¿nie w tym kierunku w ramach Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego i dzia³aj¹cej w obrêbie tego Towarzystwa Komisji Profilaktyki.
Dzia³ania w tym kierunku, prezentowane tak¿e w Internecie na stronie PTK (http://www.ptkar-
dio.pl), a tak¿e w ramach Narodowego Programu Ochrony Serca koordynowanego przez Narodo-
wy Instytut Kardiologii w Warszawie przynosz¹ korzy�æ tak¿e na rzecz zapobiegania chorobom
nowotworowym p³uc i krtani. W Instytucie Gru�licy i Chorób P³uc (http://www.igichp.edu.pl) po-
wsta³y tak¿e programy antynikotynowe, co raz czê�ciej tak¿e pneumonolodzy1  staraj¹ siê podejmo-
waæ dzia³ania profilaktyczne, w tym propagowaæ odzwyczajanie od na³ogu palenia. W obrêbie
specjalizacji w chorobach wewnêtrznych i chorób p³uc prowadzone s¹ równie¿ szkolenia na ten
temat2 .

Baza

Pocz¹wszy od 1950 roku w Polsce powsta³y do�æ sprawne i skutecznie organizacyjnie oddzia³y,
szpitale i sanatoria przeciwgru�licze. W okresie narastania chorób nowotworowych p³uc placówki
ftyzjatryczne zaczê³y siê przekszta³caæ ftyzjatryczno-pneumonologiczne, które zaczê³y tak¿e po-
dejmowaæ dzia³ania w kierunku diagnostyki i leczenia nowotworów p³uc. Pocz¹wszy od 1960 roku
liczba zabiegów torakochirurgicznych przeprowadzanych z powodu gru�licy zaczê³a spadaæ a pla-
cówki torakochirurgiczne mog³y tak¿e wspólnie z pneumonologicznymi zaj¹æ siê leczeniem i dia-
gnozowaniem raka p³uc. W tym celu tak¿e istniej¹ce oddzia³y musia³y odpowiednio siê do tego
procesu przygotowaæ. To jak sprawnie mog³y siê dane placówki przekszta³ciæ wyniknê³o z okre�lo-
nych, wymienionych poni¿ej czynników:

§ lokalizacja � w okresie epidemii gru�licy preferowane placówki szpitalno-sanatoryjne miesz-
cz¹ce siê w ma³ych miejscowo�ciach z du¿¹ ilo�ci¹ ³ó¿ek. By³y to najczê�ciej izolowane pla-
cówki ftyzjatryczne. Obecnie skuteczniejsze s¹ placówki znajduj¹ce siê w wiêkszych miastach
znajduj¹ce siê w wiêkszym kompleksie szpitalnym wyposa¿onym w niezbêdny sprzêt diagno-
styczny oraz oddzia³y chirurgiczne, onkologiczne, internistyczne oraz mo¿liwo�æ pe³nej dia-
gnostyki histopatologicznej i hospicjum, co daje gwarancje pe³niejszej opieki nad chorym onko-
logicznym

§ specjalizacja � istotnym elementem sta³o siê przeprofilowanie oddzia³u ftyzjatrycznego w wielo-
profilowy oddzia³ pneumonologiczny z pracowniami bronchofiberoskopow¹, spiromertyczn¹,
dostêpem do tomografii komputerowej i diagnostyki histopatologicznej. Wa¿nym atutem jest
te¿ dobra wspó³praca z onkologami w zakresie chemioterapii (lub samodzielne prowadzenie
chemioterapii raka p³uca), radioterapii i oddzia³ami torakochirurgicznymi

§ Opieka ambulatoryjna � poradnie pneumonologiczne na ogó³ znajduj¹ce siê w obrêbie ca³ych
zespo³ów przejê³y dalsz¹ opiekê nad pacjentem bêd¹cym w obserwacji po leczeniu

Czynniki te maj¹ znaczenie w obecnej sytuacji s³u¿by zdrowia. W najgorszej sytuacji pod wzglê-
dem utrzymania siê na rynku us³ug medycznych w okresie przekszta³ceñ polskiej s³u¿by zdrowia
mog¹ byæ �du¿e� ale s³abo wyposa¿one szpitale p³ucne lokalizowane w ma³ych miejscowo�ciach.



Dobre szanse maj¹ dobrze wyposa¿one kliniki i zespo³y w wiêkszych miastach a tak¿e oddzia³y
pneumonologiczne znajduj¹ce siê w sk³adzie szpitali wieloprofilowych (ogólnych). Zespo³y kli-
niczne i oddzia³y specjalistyczne znajduj¹ce siê w obrêbie szpitali �ogólnych� s¹ w stanie obecnie
udzielaæ najskuteczniejszych �wiadczeñ pacjentom diagnozowanym i leczonym z powodu gru�licy
ale tak¿e chorób nowotworowych, sarkoidozy, astmy oskrzelowej, przewlek³ej obturacyjnej choro-
by p³ucnej, chorób �ródmi¹¿szowych a tak¿e chorób uk³adowych z zajêciem p³uc (toczeñ, twardzi-
na itp.).

Diagnostyka

Lekarz pierwszego kontaktu

Lekarz pierwszego kontaktu jako pierwszy mo¿e wysun¹æ u swojego chorego podejrzenie raka
p³uc na podstawie objawów czy podczas dzia³añ profilaktycznych je�li pacjent stanowi grupê ryzy-
ka tej choroby. W 1999 placówki ftyzjatryczno-pneumonologiczne zakoñczy³y akcjê wykonywania
profilatkycznych zdjêæ ma³oobrazkowych klatki piersiowej (ostatni autobus rentgenowski zosta³ w
Toruniu �skasowany� na pocz¹tku 1999 roku) a zadanie profilatktyki - w tym wykonywania zdjêæ
na normalnych kliszach - zosta³o przekazane lekarzom pierwszego kontaktu - a wiêc rodzinnym lub
rejonowym (w Toruniu obecnie praktykuje piêciu lekarzy rodzinnych pozostali chorzy prowadzeni
s¹ przez lekarzy przychodni rejonowych).  W tym zakresie zaleca siê nadal wykonywanie w doro-
s³ej populacji badañ profilaktycznych w przypadku nawet braku podejrzenia choroby co dwa lata.
Pomimo dyskusyjnej skuteczno�ci tego rozwi¹zania dzia³anie to ma pewne wa¿ne implikacje kli-
niczne, które mog¹ wp³ywaæ na poprawê wyrywalno�ci3  chorób p³uc w szczególno�ci chorób no-
wotworowych, gru�licy i sarkoidozy:

§ zwraca lekarzom pierwszego kontaktu uwagê na konieczno�æ wykonywania badañ radiologicz-
nych klatki piersiowej w przypadku niepokoj¹cych objawów w ogóle (przed³u¿aj¹ca siê infek-
cja, kaszel powy¿ej 3-4 tygodni, incydent krwioplucia, duszno�æ, spadek ciê¿aru cia³a bez innej
przyczyny) - do tej pory zadanie te wykonywa³y poradnie chorób p³uc i nie wszyscy lekarze
pierwszego kontaktu �s¹ przygotowani� do przejêcia tego zadania

§ ma nadal znaczenie w wykrywaniu bezobjawowych postaci gru�licy. Chocia¿ aktualnie w Pol-
sce ilo�æ pacjentów choruj¹cych na gru�licê spada, jednak istnieje mo¿liwo�æ wzrostu zachoro-
walno�ci z uwagi na sytuacjê epidemiologiczn¹ w Rosji, Bia³orusi i  na Ukrainie.

§ zmusza to do kontaktu z lekarzem tych pacjentów, którzy w ogóle nie maj¹ �zwyczaju� korzy-
staæ z jakichkolwiek - w tym profilaktycznych - porad medycznych. Odsetek takich pacjentów
jest nadal bardzo du¿y.

Celowo�æ i zakres wykonywania profilaktycznych badañ radiologicznych powinny byæ na bie¿¹co
(i jest to robione w ramach programu Instytutu Gru�licy i Chorób P³uc) weryfikowane badaniami
statystycznymi w oparciu o materia³ uzyskany od placówek pneumonologicznych.

Opieka specjalistyczna

Dalszy etapem diagnostyki w kierunku chorób p³uc w Polsce przeprowadzany jest  w specjalistycz-
nych placówkach pneumonologicznych. W Polsce brak jest generalnie standardów okre�laj¹cych w
jakim momencie i po wykonaniu jakich badañ lekarz pierwszego kontaktu powinien zasiêgn¹æ opi-
nii o�rodka specjalistycznego, tak wiêc na lekarzu pierwszego kontaktu ci¹¿y du¿a odpowiedzial-
no�æ w tym wzglêdzie, czasami tak¿e pacjent kieruje siê sam do specjalisty, gdy zauwa¿y niepoko-
j¹ce objawy i pomimo utrudnieñ wynikaj¹cych z reformy �  braku w³a�ciwego skierowania  - jest



zazwyczaj konsultowany. Jak widaæ na tym etapie, w zwi¹zku z reform¹, która rozgranicza �ci�le
kompetencje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistów (wcze�niej tak �cis³ego rozgra-
niczenia nie by³o) brak jest �cis³ych �regu³ gry� które okre�la³yby nastêpuj¹ce zadania:

§ okre�lenie zadañ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wykrywania
wczesnych symptomów raka p³uc � w tym w szczególno�ci opieki nad grup¹ zwiêkszonego
ryzyka (d³ugoletni palacze tytoniu, nara¿enia zawodowe, wywiad rodzinny)

§ okre�lenie jaki rodzaj objawów obliguje do poszerzenia diagnostyki o wykonanie zdjêcia radio-
logicznego klatki piersiowej (kaszel powy¿ej 3 tygodnie, przewlekaj¹ce siê zapalenie p³uc,
krwioplucie, bóle) oraz skierowania pacjenta na konsultacjê specjalistyczn¹

§ w³a�ciwy kontakt pomiêdzy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej a specjalist¹ w tym uczest-
nictwo w organizowanych szkoleniach. Jest to istotny problem warunkuj¹cy sukces

§ opieka i rehabilitacja nad pacjentem po leczeniu raka p³uca (te zadania w zasadzie s¹ realizowa-
ne ju¿ w ca³o�ci przez opiekê specjalistyczn¹ � pytanie czy tak powinno byæ?)

Ustalenie powy¿szych regu³ jest wa¿ne poniewa¿ ma znaczenie tak¿e dla okre�lenia kosztów, jakie
powinna pokryæ kasa chorych na ka¿dym etapie procesu diagnostycznego i podzielenie tych �rod-
ków odpowiednio pomiêdzy zajmuj¹cym siê chorym placówki medyczne.

Zadaniem placówki specjalistycznej jest w jak najkrótszym czasie potwierdzenie b¹d� rozpoznanie
procesu nowotworowego oraz okre�lenie stopnia zaawansowania (staging), co jest niezbêdne do
wyboru w³a�ciwego sposobu leczenia. W tym celu wykonuje siê nastêpuj¹ce procedury diagno-
styczne4 :

§ bronchoskopiê z pobraniem materia³u do badania cytologicznego lub/i histopatologicznego
§ biopsjê aspiracyjn¹ cienkoig³ow¹ z pobraniem materia³u je�li guz jest zlokalizowany obwodo-

wo lub je�li wynik bronchoskopii jest negatywny a inne badania przemawiaj¹ za procesem
rozrostowym

§ badanie tomografii komputerowej klatki piersiowej (najlepiej metod¹ cienkich warstw � HRCT)5

oraz w przypadku raka gruczo³owego zwykle badanie tomografii komputerowej g³owy
§ spirometiê
§ ocenê wêz³ów ch³onnych � badanie palpacyjne, ultrasonografiê okolicy nad i podobojczykowej

i ewentualne pobranie wêz³a lub biopsjê w zale¿no�ci od warunków anatomicznych
§ badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, u kobiet badanie ginekologiczne, badanie per rec-

tum a w uzasadnionych przypadkach oznaczenie PSA u mê¿czyzn
§ w przypadku negatywnego wyniku w bronchoskopii i biopsji a sugestii procesu nowotworowe-

go na podstawie badañ obrazowych (zdjêcie radiologiczne badanie tomografii komputerowej
klatki piersiowej) pacjent kierowany jest na oddzia³ torakochirurgiczny celem wykonania tora-
koskopii lub torakotomii.

Niezwykle istotn¹ rolê w diagnostyce pacjentów i dalszym kwalifikowaniu do leczenia odgrywa
ocena stanu ogólnego z uwzglêdnieniem chorób internistycznych w szczególno�ci wydolno�ci uk³a-
du sercowo-naczyniowego6 .  Ocena taka uwzglêdnia badanie elektrokardiograficzne oraz czêsto
echokardiograficzne z pomiarem frakcji wyrzutowej. Analiza stanu ogólnego pacjenta spoczywa w
warunkach polskich na oddziale specjalistycznym (pneumonologicznym). Zwraca to uwagê na to,
¿e oddzia³y pneumonologiczne musz¹ siê same troszczyæ o przeprowadzenie  niezbêdnych konsul-
tacji przed podjêciem decyzji o leczeniu operacyjnym lub chemioterapi¹ czy radioterapi¹. Czê�æ
tych badañ mo¿e (i czêsto s¹) wykonywane przez lekarza pierwszego kontaktu, ale inne (np. echo-
kardiograficzne) wykonywane s¹ tylko na zlecenie lekarza specjalisty kardiologa. Oznacza to, ¿e
kasa chorych powinna zabezpieczyæ wiêksze �rodki uwzglêdniaj¹ce szereg dodatkowych badañ



wykonywanych w oddziale pneumonologicznym lub poradni specjalistycznej.

Leczenie

Leczenie raka p³uc zale¿ne jest od jego rodzaju histopatologicznego i stopnia zaawansowania � st¹d
mo¿e odbywaæ siê w ró¿nych placówkach. Leczenie operacyjne odbywa siê w oddzia³ach torako-
chirurgicznych. W przypadku kwalifikacji pacjenta do chemioterapii leczenie mo¿e byæ prowadzo-
ne (w zale¿no�ci od szpitala) przez oddzia³y pneumonologiczne lub onkologiczne. (w drugim przy-
padku pacjent po przeprowadzeniu diagnostyki przenoszony jest na oddzia³ onkologiczny).  Zarów-
no leczenie operacyjne jak i chemioterapia raka drobnokomórkowego p³uca prowadzona jest we-
d³ug ogólnych standardów �wiatowych. Natomiast w Polsce nie jest stosowana z uwagi na koszt
terapii powszechnie chemioterapia nieoperacyjnych postaci raka niedrobnokomórkowego nowymi
lekami (gemcytabina i pochodne taksolowe). W zakresie radioterapii – stosowana jest radioterapia
konwencjonalna (kobaltoterapia), megawoltowa (przyspieszacze) jak równie¿ brachyterapia jako
leczenie paliatywne. Pacjenci kwalifikowani do leczenia objawowego mog¹ liczyæ na fachow¹
opiekê hospicyjn¹ tylko w wiêkszych o�rodkach.

Leczenie operacyjne

Prowadzone jest w oddzia³ach torakochirurgicznych. W mniej zaawansowanych stadiach (I) prefe-
ruje siê operacje oszczêdzaj¹ce.7  W przypadku wiêkszego zaawansowania8  procesu (stadium IIIA)
leczenie to mo¿e byæ uzupe³niane radioterapi¹ neoadjuwantow¹9 ,10 lub chemioterapi¹ cytoreduk-
cyjn¹. Po leczeniu pacjent zwykle pozostaje przez okre�lony czas pod opiek¹ poradni torakochirur-
gicznej, nastêpnie trafia na dalsze kontrole do poradni pneumonologicznej

Chemioterapia

Stosowana jest g³ównie w leczeniu raka drobnokomórkowego. Najczê�cie stosowany jest klasycz-
ny schemat leczenia (kursy chemioterapii) przy pomocy etopozydu i cis-platyny. Karboplatyna9 jest
lekiem bezpieczniejszym i daj¹cym mniej objawów ubocznych jednak z uwagi na jej wy¿sz¹ cenê
nie jest stosowana u wszystkich pacjentów. Pacjenci w takcie chemioterapii wymagaj¹ tak¿e stoso-
wania leków przeciwymiotnych i innego niezbêdnego leczenia objawowego. Koszt sumaryczny
chemioterapii jest zatem bardzo du¿y i istotnie obici¹¿a bud¿et jednostki lecz¹cej, poniewa¿ kasy
chorych nie uwzglêdniaj¹ specyfiki i konieczno�ci ponoszenia znacznych kosztów leczenia przypa-
daj¹cych na jednego pacjenta.

Radioterapia

Radioterapia mo¿e odgrywaæ zarówno istotn¹ rolê w leczeniu paliatywnym jak i radykalnym11. Od
kilku lat zgodnie ze �wiatowymi trendami w wybranych przypadkach (g³ównie u pacjentów nie
wyra¿aj¹cych zgody na leczenie operacyjne lub z przeciwwskazaniami do takiego leczenia przy
niewielkim zaawansowaniu) stosowana jest radioterapia radykalna. W leczeniu paliatywnym stoso-
wana jest brachyterapia tak¿e usuwanie tkanki patologicznej bronchoskopow¹ metod¹ laserow¹12.

Leczenie objawowe i opieka hospicyjna



Opieka paliatywna jest obecnie wa¿nym elementem opieki nad pacjentami onkologicznymi. Spe-
cjalistyczna opieka paliatywna realizowana poprzez specjalistyczne hospicja jest mo¿liwa tylko w
wiêkszych o�rodkach. Obejmuje ona opiekê stancjonarn¹ � hospicyjn¹ lub/i wizyty domowe. Je�li
w miejscu zamieszkania pacjenta nie ma takiej opieki � wówczas obowi¹zek opieki spada na leka-
rza pierwszego kontaktu, jednak co nale¿y podkre�liæ � tylko kompleksowa opieka hospicyjna jest
w stanie kompleksowo zapewniæ opiekê pacjentowi i
jego rodzinie.

Kilka uwag na temat “drogi pacjenta” od rozpoznania do leczenia

Udowodniono, ¿e profilaktyka powoduje nie tylko poprawê sytuacji zdrowotnej spo³eczeñstwa ale
tak¿e w sposób trwa³y i d³ugoterminowy obni¿a koszty, jakie musz¹ byæ ponoszone z tytu³u �wiad-
czeñ zdrowotnych.

Profilaktyka – niechciane dziecko reformy?

Reforma s³u¿by zdrowia wdra¿ana �konsekwentnie� od roku przez koalicjê Akcji Wyborczej Soli-
darno�æ i Unii Wolno�ci sta³a siê przedsiêwziêciem szczególnie nieprzyjaznym dla profilaktyki
chorób nowotworowych. Nie przewidziano na wielu szczeblach polu dzia³añ. Wed³ug reformy ochro-
ny zdrowia zadania zwi¹zane z profilaktyk¹ powinny byæ realizowane przez ró¿ne podmioty i insty-
tucje � przede wszystkim kasy chorych, samorz¹d wojewódzki i powiatowy czy miejski. Ka¿da z
tych instytucji �cierpi� na brak funduszy, st¹d generalnie zaistnia³a sytuacja, ¿e wobec braku koor-
dynacji tych dzia³añ ¿adna z tych instytucji nie realizuje dzia³añ dotycz¹cych profilaktyki i wycho-
wania zdrowotnego w nale¿ytym stopniu. Powodzeniem zakoñczy³y siê jedynie dzia³ania maj¹ce
na celu zakaz palenia tytoniu (tak¿e przez personel) w placówkach s³u¿by zdrowia i szko³ach a w
urzêdach, instytucjach u¿yteczno�ci publicznej oraz wielu zak³adach pracy zezwolenie na palenie
tytoniu tylko w wydzielonych miejscach. Dzia³ania profilaktyczne realizuje równie¿ w ramach ak-
cji �Zdrowe P³uca � rzuæ palenie� Profesor Zatoñski z Centrum Onkologii w Warszawie i szereg
instytucji pozarz¹dowych (miêdzy innymi ko�cio³y)
Wydaje siê, ¿e dzia³ania profilaktyczne powinny przede wszystkim obejmowaæ13:

§ m³odzie¿ szkoln¹ (dotyczy to profilaktyki wszelkich na³ogów)
§ osoby ju¿ pal¹ce (zarówno ju¿ choruj¹ce jak i zdrowe)
§ w szczególny sposób osoby z otoczenia osób pal¹cych (dzieci i rodziny palaczy, poniewa¿

bardzo czêsto przyk³ad rodziców jest powielany potem przez ich dzieci)

Wa¿nym spostrze¿eniem jest to, ¿e po reformie opieki zdrowotnej oraz administracyjnej w³adze
rz¹dowe ca³kowicie zrzuci³y z siebie zadania dotycz¹ce profilaktyki palenia tytoniu jak równie¿
wychowania zdrowotnego i przerzuci³y te obowi¹zki bezpo�rednio na samorz¹dy. Od decyzji w³adz
samorz¹dowych (sejmików wojewódzkich, rad powiatów i miast czy gmin) oraz ich bud¿etu zale-
¿eæ bêdzie to w jaki sposób bêdzie realizowana profilaktyka.

Kujawsko-Pomorska Regionalna Kasa Chorych w Bydgoszczy ograniczy³a dzia³ania profilaktycz-
ne do op³acania niektórych badañ screeningowych. Kasa nie refinansuje ¿adnych przedsiêwziêæ
dotycz¹cych profilaktyki raka p³uca.



Wczesna wykrywalno�æ raka p³uca jest w Polsce nadal bardzo niska � powoduje to utratê szansy na
skuteczne leczenie u wiêkszo�ci pacjentów u których nowotwór rozpoznawany jest w stadium pe³no-
objawowym. Wszelkie wysi³ki powinny byæ w³o¿one w profilaktykê i poprawê wczesnej wykrywalno-
�ci choroby a w przypadkach bardziej zaawansowanych w sprawn¹ diagnostykê i zgodne z �wiato-
wymi trendami leczenie.

Pierwszy etap � lekarz pierwszego kontaktu (niezrozumia³a hybryda?)

Droga pacjenta z regu³y zaczyna siê od lekarza pierwszego kontaktu. Zbiorczym mianem �lekarza
pierwszego kontaktu� okre�lono lekarzy ró¿nych placówek i systemów �wiadcz¹cych podstawow¹
opiekê zdrowotn¹ pacjentom.

Kasy chorych wykupuj¹ od placówek �wiadcz¹cych podstawow¹ opiekê zdrowotn¹ �komplet�
us³ug, niemniej nie kreuj¹ ¿adnych standardów opieki w tym zakresie, poniewa¿ fundusze, jakie
kasa przeznacza dla tych placówek nie pozwalaj¹ na podnoszenie standardu us³ug (a szczególnie na
inwestowanie w nowoczesny sprzêt diagnostyczny). Samorz¹dy, które czêsto s¹ w³a�cicielami przy-
chodni zdrowia utrzymuj¹ ca³kowicie ró¿ne systemy �wiadczenia tej opieki – od tradycyjnych przy-
chodni, poprzez grupowe praktyki lekarskie po praktyki lekarza rodzinnego. System jest niejedno-
rodny i chocia¿ preferowani s¹ lekarze rodzinni, to jednak przewidzenie ostatecznego modelu pod-
stawowej opieki zdrowotnej  nie jest do koñca mo¿liwe

Sytuacja taka pozornie mo¿e wydawaæ siê korzystna, poniewa¿ zezwala na konkurowanie ró¿nych
modeli opieki zdrowotnej i teoretycznie pozwala pacjentowi na wybór placówki, w praktyce jednak
sytuacja przedstawia siê zupe³nie odmiennie poniewa¿:

§ pacjent i tak w miejscu swojego zamieszkania ma do dyspozycji tylko jedn¹ placówkê i prak-
tycznie jego wybór jest bardzo ograniczony

§ wszystkie placówki posiadaj¹ bardzo okrojone bud¿ety � pacjent przewlekle czy ciê¿ko chory
nie jest �po¿¹danym� pod wzglêdem finansowym �klientem� dla ¿adnej placówki, poniewa¿
koszty jego diagnostyki i leczenia s¹ wiêksze ni¿ pacjenta zg³aszaj¹cego siê sporadycznie

§ istnienie ró¿nych (�starych� i �nowych�) form prowadzenia opieki w praktyce uniemo¿liwiaj¹
stworzenie standardów ��wiadczeñ minimum� dla pacjenta, poniewa¿ zakres �wiadczeñ trady-
cyjnych przychodni jest inny ni¿ lekarzy rodzinnych, powoduje to, ¿e pacjent nie wie, czego
mo¿e od danego lekarza wymagaæ. Kompleksowo�æ �wiadczeñ kontraktowanych przez kasy
jest w wielu przypadkach tylko teoretyczna

Pacjent ofiar¹ systemu?

Istniej¹ce systemy opieki zdrowotnej oparte o system lekarza domowego s¹ w wielu krajach ró¿ne
i czêsto krytykowane. Brakuje danych odno�nie sprawno�ci systemu podstawowej opieki zdrowot-
nej w Europie w diagnostyce i leczeniu raka p³uc, niemniej European Society of Cardiology w
przeprowadzonych badaniach stwierdzi³o, ¿e ok. 40% pacjentów z niewydolno�ci¹ serca leczonych
jest przez �first contact physycian� w sposób niew³a�ciwy14 . Nieprawid³owe leczenie powoduje nie
tylko mo¿liwo�æ pogorszenia stanu zdrowia pacjentów czy nara¿enie na mo¿liwo�æ wyst¹pienia
nag³ego zgonu sercowego lecz tak¿e generuje znaczne koszty hospitalizacji i refundacji leków,
które dobrane w sposób niew³a�ciwy nie przynosz¹ pacjentowi okre�lonych korzy�ci. Ostatnio rów-
nie¿ opublikowano pracê wskazuj¹c¹ na b³êdy w zakresie terapii astmy oskrzelowej15 , Stwierdzo-



no, ¿e od 20-50% pacjentów jest leczonych niezgodnie z wytycznymi konsensusu, 40% pacjentów
choruj¹cych na astmê jest nadal palaczami tytoniu, a tak¿e wiêksza czê�æ pacjentów nie potrafi
w³a�ciwie stosowaæ leków przyjmowanych w postaci inhalacyjnej jak i monitorowaæ choroby po-
przez peek-flometr. Generuje to znaczne koszty stosowania niepotrzebnych leków, ci¹g³ych hospi-
talizacji. W obu badaniach (dotycz¹cych niewydolno�ci kr¹¿enia i astmy) wykazano, ¿e lekarze
specjali�ci lecz¹ skuteczniej, przez co taniej ni¿ �general parctisioner�. Je�li chodzi o raka p³uca �
nie robiono takich badañ, niemniej nale¿y siê spodziewaæ, ¿e wyniki te mog³yby wypa�æ podobnie.

We wnioskach podano, ¿e specjali�ci powinni wspólnie z lekarzami pierwszego kontaktu analizo-
waæ przypadki chorób i udzielaæ konsultacji � tak¿e lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w
Europie obliguje siê do uczestnictwa w Continuous Medical Education. Czy jest to odwrót od
ca³kowicie opartym o lekarza rodzinnego systemie opieki zdrowotnej? A jak sytuacja wygl¹da w
Polsce?

Lekarze w Polsce nie podlegaj¹ systemowi ustawicznego kszta³cenia � brak na to mo¿liwo�ci i
funduszy (nie jest to tylko problem �braku dobrych chêci�). Nowy system specjalizacji w obecnej
sytuacji lekarzy (tak¿e finansowej) w praktyce pozbawia wiêkszo�ci lekarzy mo¿liwo�ci specjalizo-
wania siê i pog³êbiania swojej lekarskiej wiedzy. Szczególnie dotkliwie odczuwaæ to bêd¹ lekarze
pierwszego kontaktu i pracuj¹cy �na prowincji�

Konsultacja specjalistyczna

Pacjent w wyniku stwierdzenia przez lekarza niepokoj¹cych objawów lub zmian widocznych na
zdjêciu radiologicznym trafia zwykle na konsultacjê do specjalistycznej poradni pneumonologicz-
nej. Pacjent taki mo¿e trafiæ do poradni w ró¿ny sposób16:

§ mo¿e zostaæ skierowany przez lekarza pierwszego kontaktu
§ mo¿e zostaæ skierowany z innej poradni specjalistycznej lub oddzia³u szpitalnego gdy inny

specjalista lub lekarz podczas hospitalizacji stwierdzi nieprawid³owo�ci sugeruj¹ce proces no-
wotworowy w p³ucu.

§ pacjent mo¿e zostaæ przywieziony na oddzia³ pneumonologiczny (skierowany) przez lekarza
pogotowia ratunkowego, je�li w jego opinii wymaga pilnego leczenia szpitalnego z powodu
niepokoj¹cych objawów (krwioplucie, duszno�æ)

§ pacjent mo¿e zg³osiæ siê do specjalisty sam bez skierowania (wizyta prywatna lub do placówki
ubezpieczenia zdrowotnego licz¹c na przyjêcie bez skierowania)

Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym16 w teorii pozwala na zg³oszenie siê bez skierowania do on-
kologa � w praktyce jednak w przewa¿aj¹cej czê�ci pacjenci kieruj¹ siê najpierw do lekarza rejono-
wego. Ustawa ponadto jest w tym wzglêdzie bardzo ogólnikowa i nie precyzuje, czy prawo konsul-
tacji u onkologa przys³uguje pacjentom z ju¿ rozpoznanym nowotworem zg³aszaj¹cym siê na kolej-
ne kontrole czy leczenie, jak równie¿ ustawa nie okre�la czy prawo pacjenta przenosi siê te¿ na
innych specjalistów (nie �sensu stricto� onkologów) diagnozuj¹cych i lecz¹cych choroby nowotwo-
rowe � w tym pneumonologów i torakochirurgów. W wyniku tego poradnie pneumonologiczne i
torakochirurgiczne z regu³y wymagaj¹ skierowañ.

Prawo pacjenta do korzystania ze specjalistycznej opieki onkologicznej bez skierowania od lekarza
pierwszego kontaktu jest nie precyzyjne – przez to martwe



Istotnym faktem jest, ¿e w Polsce nadal (i zawsze obowi¹zywa³a) obowi¹zuje regu³a �przekazania
pa³eczki�. Oznacza to, ¿e lekarz pierwszego kontaktu (niezale¿nie jaki sposób praktyki prowadzi)
z chwil¹ skierowania pacjenta do specjalisty �czuje� siê ca³kowicie zwolniony z dalszej odpowie-
dzialno�ci nad pacjentem przekazuj¹c ja specjali�cie do chwili, gdy ten ca³kowicie  nie zakoñczy
diagnostyki czy leczenia. W praktyce oznaczaæ to mo¿e w niektórych przypadkach przejêcie opieki
nad pacjentem na zawsze.

W Polsce w praktyce ca³¹ dalsz¹ odpowiedzialno�æ nad diagnostyk¹ i leczeniem pacjenta musi
przej¹æ lekarz specjalista � regu³a �przekazania pa³eczki”

Oznacza to, ¿e na lekarzu specjali�cie bardzo czêsto ci¹¿y nie tylko obowi¹zek przeprowadzenia
specjalistycznej diagnostyki dotycz¹cej choroby nowotworowej i mo¿liwych metod jej leczenia ale
w wielu wypadkach, gdy nie zostanie to przeprowadzone przez lekarza pierwszego kontaktu tak¿e:

§ konsultacje kardiologiczna, neurologiczn¹ i inne, niezbêdne dla okre�lenia stanu ogólnego pa-
cjenta (jest to niezbêdne dla okre�lenia czy pacjent z tych powodów nadaje siê do leczenia
radykalnego)

§ poprawê stanu ogólnego przez w³¹czenie leczenia kr¹¿eniowego, niedokrwisto�ci, leczenie in-
nych stanów po to, aby ryzyko operacji czy chemioterapii by³o jak najmniejsze

§ leczenie paliatywne i objawowe. Obecnie prezentowany jest przez niektórych onkologów po-
gl¹d, i¿ ka¿dy pacjent powinien byæ poddany leczeniu paliatywnemu � oczywi�cie stopieñ jego
intensywno�ci powinien byæ dostosowany do stanu ogólnego pacjenta17

Pacjent po rozpoznaniu lub ju¿ przy podejrzeniu u niego choroby nowotworowej z regu³y z wszelki-
mi problemami (bywa, ¿e tak¿e bólem zêba) zg³asza siê do lekarza specjalisty. Jedynie lekarze
rodzinni staraj¹ siê przej¹æ czê�æ opieki nad tym pacjentem, jednak w mojej praktyce przypadki
szerokiej wspó³pracy czy zainteresowania (tak¿e ze strony lekarza rodzinnego) swoim pacjentem
nie bywa spotykane i praktykowane. Nie przes¹dzam jaka jest tego przyczyna, poniewa¿ w samej
�wiadomo�ci pacjentów w Polsce istnieje czêsto pogl¹d, ¿e w takich przypadkach nale¿y siê zawsze
zg³aszaæ do specjalisty a dostêpno�æ do specjalisty �regulowana� jest wy³¹cznie wielko�ci¹ kolejek
� czyli czasu oczekiwania na poradê

Poradnie specjalistyczne niestety jednak zosta³y w toku reformy tak potraktowane, jak gdyby pe³niæ
mia³y jedynie funkcjê konsultacyjn¹ � to jest wykonanie specjalistycznych badañ oraz zebranie
dotychczasowych wyników i zaproponowanie odpowiedniego leczenia. W �idealnym systemie�
lekarz konsultant powinien otrzymaæ wszelkie wyniki dotychczasowego leczenia i w praktyce wy-
konaæ koñcowy proces diagnostyczny maj¹cy na celu okre�lenie rodzaju nowotworu i jego lokali-
zacjê (bronchoskopia, fluorobronchoskopia, biopsja p³uca lub videotorakoskopia) oraz staging (do-
datkowo tomografia komputerowa klatki piersiowej). W chwili obecnej w ramach jednostkowej
ceny porady lekarz specjalista jest zobowi¹zany wykonaæ te badania. Koszty � jakie mog³yby do-
prowadziæ placówkê do bankructwa ograniczane s¹ w ró¿ny sposób:

§ wymuszania na kasach chorych traktowania niektórych drogich badañ (np. badanie tomografii
komputerowej) jako oddzielnie p³atnych procedur

§ hospitalizacja pacjenta celem przeprowadzenia diagnostyki, co przy zasadzie �przejêcia pa³ecz-
ki� ma tak¿e uzasadnienie merytoryczne, poniewa¿ wykonanie szeregu niezbêdnych i dodatko-
wych badañ i konsultacji w inny sposób jak w warunkach szpitalnych w odpowiednio krótkim
czasie mo¿e byæ niemo¿liwe.

Sytuacja finansowa placówek specjalistycznych nie pozwala mieæ nadziei, ¿e w krótkim czasie dia-



gnostyka i leczenie chorób nowotworowych p³uc i op³ucnej (na poziomie miast powiatowych i �wo-
jewódzkich�) bêdzie mog³o byæ skuteczniejsze. Byæ mo¿e ca³¹ diagnostykê i leczenie przejm¹ wyso-
ko specjalistyczne placówki kliniczne � ale potrzeby nie s¹ w chwili obecnej oszacowane prawid³o-
wo i nie jest pewne, czy ilo�æ tych placówek jest dostatecznie du¿a.

§ przekazywanie pacjentów do placówek klinicznych, które dysponuj¹ wiêkszymi limitami przy-
jêæ pacjentów (kontrakt z kas¹ chorych) oraz lepszymi mo¿liwo�ciami.

Kasy chorych nie s¹ w stanie ani okre�liæ ani pokryæ potrzeb finansowych placówek wszelkich
stopni od podstawowych do wysokospecjalistycznych. Wobec takiej sytuacji byt szczególnie koszto-
ch³onnych placówek specjalistycznych to �wielki hazard�. Nie mo¿na okre�liæ ¿adnych przes³anek
logicznej polityki Kujawsko-Pomorskiej Regionalnej Kasy Chorych wobec placówek specjalistycz-
nych. Kasy chorych w ka¿dej sytuacji trudno�ci t³umacz¹ siê brakiem pieniêdzy. Czê�æ placówek
klinicznych jest �dzi�� w wzglêdnie dobrej sytuacji finansowej ale kto wie, co bêdzie �jutro�

Ostateczna diagnoza ostateczne leczenie (koñcowy etap drogi)

Koñcowy etap drogi pacjenta obejmuje leczenie. Je�li chodzi o leczenie operacyjne � ka¿dorazowo
pacjent trafia do specjalistycznego o�rodka torakochirurgicznego. W województwie kujawsko-po-
morskim pacjenci maj¹ do dyspozycji dwa o�rodki � Klinikê Chirurgii Klatki Piersiowej Akademii
Medycznej przy Specjalistycznym Szpitalu Gru�licy i Chorób P³uc w Bydgoszczy oraz Oddzia³
Chirurgii Nowotworów P³uc i Klatki Piersiowej Regionalnego Centrum Onkologii w Bydgoszczy-
Fordonie. Pacjenci zazwyczaj po leczeniu chirurgicznym s¹ w ramach pobytu w tych placówkach
konsultowani onkologicznie i przekazywani do dalszego leczenia. Jedynym o�rodkiem w woje-
wództwie kujawsko-pomorskim zajmuj¹cym siê radioterapi¹ jest Regionalne Centrum Onkologii
w Bydgoszczy-Fordonie. Pacjenci wymagaj¹cy wiêc radioterpaii trafiaj¹ zawsze do tego o�rodka

Osobne zagadnienie stanowi chemioterapia. Tradycyjnie w wiêkszo�ci placówkach naszego regio-
nu (jeszcze piêæ lat temu by³o to powszechne) chemioterapia raka drobnokomórkowego p³uc by³a
prowadzona przez oddzia³y gru¿licy i chorób p³uc. Z czasem jednak gdy zarówno w Bydgoszczy
jak i w Toruniu powsta³y specjalistyczne oddzia³y chemioterapii � w tych miastach chemioterapia
raka p³uca (drobnokomórkowego i niedrobnokomórkowego) jest w tych o�rodkach prowadzona na
tych oddzia³ach. Niektóre oddzia³y pneumonologiczne nadal prowadz¹ chemioterapiê raka p³uca,
jednak wiêkszo�æ oddzia³ów pneumonologicznych stara siê przekazywaæ pacjentów na chemiotera-
piê do placówek onkologicznych � tak¿e z powodu na wysokie koszty leczenia.

W wiêkszo�ci przypadków w województwie kujawsko-pomorskim chemioterapiê raka drobnoko-
mórkowego i niedrobnokomórkowego p³uca przejmuj¹ placówki onkologiczne

I  powrót do specjalisty pneumonologa? Monitorowanie leczenia

Dalszy los pacjenta jest zale¿ny od sposobu leczenia, jakiemu zosta³ poddany pacjent. W przypad-
ku, gdy g³ówn¹ metod¹ leczenia by³a operacja � pacjent przez czas jaki� pozostaje pod opiek¹
przyszpitalnej poradni torakochirurgicznej. Nastêpnie pacjent powraca do specjalistycznej poradni
pneumonologicznej, gdzie w praktyce pozostaje w obserwacji do koñca ¿ycia. Pacjenci poddawani



radioterapii � równie¿ w koñcowym rezultacie trafiaj¹ do obserwacji specjalisty pneumonologa i
okresowej obserwacji onkologa. Podobnie w przypadku pacjentów poddawanych chemioterapii,
którzy pozostaj¹ w opiece zarówno onkologa jak i pneumonologa

W naszym regionie pacjenci z rakiem p³uca w przypadku, gdy jedyn¹ metod¹ leczenia by³ zabieg
operacyjny zwykle  pozostaj¹ pod dalsz¹ obserwacj¹ pneumonologa. W przypadku gdy byli leczeni
chemioterapi¹, radioterapi¹ lub terapi¹ skojarzon¹ � pod dalsz¹ obserwacj¹ pneumonologa i on-
kologa.

Kiedy wyleczenie nie jest ju¿ mo¿liwe

Chocia¿ dziêki zaanga¿owaniu wielu osób i instytucji tworzone s¹ placówki hospicyjne, to jednak
pe³na opieka (ambulatoryjna i stacjonarna) mo¿liwa jest tylko w wiêkszych miastach � w naszym
województwie w Bydgoszczy, Toruniu, W³oc³awku i Grudzi¹dzu. Pacjenci w Toruniu maj¹ do
dyspozycji nowo wyremontowany obiekt spe³niaj¹cy wszelkie standardy, ca³odobow¹ opiekê pie-
lêgniarsk¹, opiekê lekarza, kapelana i psychologa. Opieka paliatywna jest w chwili obecnej finan-
sowana czê�ciowo z kontraktu z kas¹ chorych, czê�ciowo z funduszy samorz¹dowych i dziêki
sponsorom

Quo vadis reformo s³u¿by zdrowia (czyli lepiej powa¿niej nie chorowaæ)

Rok 1999 sta³ siê w Polsce pierwszym rokiem w którym po raz pierwszy w okresie powojennym
nast¹pi³a zmiana w finansowaniu placówek s³u¿by zdrowia. Reforma ta mia³a przybli¿yæ funkcjo-
nowanie polskiego systemu opieki zdrowotnej do modelu �rynkowego� zabezpieczaj¹c jednak (zgod-
nie z Konstytucj¹ Rzeczypospolitej) dostêp do �wiadczeñ ubezpieczonym jak równie¿ asygnuj¹c
kwoty dla pokrycia kosztów osób nieubezpieczonych, którzy tak¿e w wiêkszo�ci krajów powinni
otrzymaæ podstawowe �wiadczenia lecznicze.

Zgodnie z za³o¿eniami reformy finansowanie dzia³alno�ci placówek s³u¿by zdrowia mia³a przej¹æ z
bud¿etu organów pañstwowych �niezale¿na� instytucja jak¹ jest kasa chorych. Patrz¹c z punktu
rocznej praktyki funkcjonowania tej instytucji jej umiejscowienie w strukturze nowych (po refor-
mie administracyjnej kraju) nie tylko nie jest jasne ale tak¿e nie do koñca zosta³y stworzone me-
chanizmy kontroli. W cytowanej w toruñskiej gazecie �Nowo�ci� odpowiedzi marsza³ka woje-
wództwa kujawsko-pomorskiego18 na pytanie jednego z radnych sejmiku województwa (radnego
UW M. Napartego) jakie s¹ zarobki w Kujawsko-Pomorskiej Kasie Chorych (dziêki tej wypowie-
dzi zarobki te przekraczaj¹ce znacznie zarobki lekarzy - uposa¿enie sprz¹taczki wynosi 1600 z³ - s¹
powszechnie znane) marsza³ek (przedstawiciel wykonawczej w³adzy samorz¹dowej w wojewódz-
twie) poinformowa³ tak¿e, ¿e nie ma bezpo�rednich mo¿liwo�ci kontrolowania kas chorych a wp³yw
na ich funkcjonowanie mo¿e mieæ jedynie utworzona przez sejmik województwa rada nadzorcza.
Tego typu rozwi¹zanie wydaje siê ju¿ na pierwszy rzut oka z³e, poniewa¿ ubezpieczeni wp³acaj¹cy
miesiêcznie na funkcjonowanie tej  instytucji sk³adkê s¹ ustawowo pozbawieni jakiejkolwiek kon-
troli i wp³ywu na jej dzia³anie. Byæ mo¿e to w³a�nie ubezpieczeni powinni tworzyæ radê nadzorcz¹
lub nale¿a³oby stosowaæ praktykê przedwojenn¹, gdzie kasa chorych podlega³aby zarz¹dom rad
powiatowych i znajdowa³aby siê w strukturze samorz¹du danego szczebla. Kasa chorych jest g³ówn¹
lecz nie jedyn¹ instytucj¹ finansuj¹c¹ publiczne placówki s³u¿by zdrowia. W zasadzie ex definitione
pomijaj¹c statutow¹ �niezale¿no�æ� tych placówek19  czê�æ wydatków (g³ównie zwi¹zanych z in-



westycjami) pokrywa organ za³o¿ycielski szpitala, przychodni itp.- a wiêc sejmik wojewódzki,
rada powiatu lub miasta. Niejasne jest zupe³nie sk¹d czerpaæ nale¿y �rodki na profilaktykê i o�wiatê
zdrowotn¹. W bud¿etach miejskich wyasygnowano czê�æ �rodków na te cele, w przypadku oma-
wianego tutaj raka p³uca równie¿ udaje siê pozyskiwaæ fundusze na programy prozdrowotne w
zakresie zwalczania na³ogu palenia. Jednak, gdy wzi¹æ pod uwagê wykonywania profilaktycznych
zdjêæ klatki piersiowej to nie jest jasne, kto ma op³aciæ ich wykonanie- bud¿et miasta, kasa chorych
czy mo¿e pracodawca w ramach badañ kontrolnych w pracy? Wreszcie czê�æ procedur wysokospe-
cjalistycznych op³acanych jest nadal z bud¿etu ministerstwa - z finansowania niektórych minister-
stwo rezygnuje i przekazuje kasom, co - jak w przypadku dializ pozaustrojowych - powoduje
czêsto burzliw¹ dyskusjê. Prawdziwym problemem jest to, ¿e kasy chorych nie podejmuj¹ ¿adnych
merytorycznych dyskusji ze �rodowiskiem lekarskim i nie podejmuj¹ tak¿e wspó³pracy z samorz¹-
dami. Ten brak dobrej woli i szukania innych ni¿ w ograniczaniu �wiadczeñ oszczêdno�ci � przy
znacznych �kosztach w³asnych� funkcjonowania kas chorych poddaje pod w¹tpliwo�æ sensowno�æ
tak przeprowadzonej reformy, poniewa¿ niezale¿nie od �pozytywnych� opinii niektórych polity-
ków realia i sonda¿e wskazuj¹ na pogorszenie jako�ci us³ug medycznych w dobie reformy w po-
równaniu do dawnego, wywodz¹cego siê z czasów komunistycznych systemu. Wiêkszo�æ jest zgodna,
¿e s³uszna byæ mo¿e reforma zosta³a przeprowadzona zbyt pó�no, bez w³a�ciwego przygotowania.
Obecnie jednak nie ma ju¿ czasu na gro¿¹ce pogorszeniem siê stanu zdrowotnego Polaków ekspe-
rymenty i politycy ster dzia³añ powinni przekazaæ fachowcom. Do wspó³pracy w porz¹dkowaniu
systemu opieki zdrowotnej w Polsce powinni zostaæ zaproszeni szerzej w moim przekonaniu leka-
rze polonijni, którzy ¿yj¹c i pracuj¹c w krajach, gdzie funkcjonuj¹ sprawdzone od wielu lat systemy
wnios¹ wiele cennych wskazówek20 ,21, które pozwol¹ nam lepiej dostosowaæ siê do nowoczesnych
systemów zachodnich. Do czasu, gdy system ten nie zostanie uporz¹dkowany � lepiej � powa¿nie
nie chorowaæ!
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