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Cel nadrzedny Strategii

Poprawa populacyjnych wskaznikéw zachorowalnosci i
umieralnosci zwigzanej z chorobami nowotworowymi w Polsce

oraz jakosci zycia chorych na nowotwory

Wprowadzenie

Nowotwory zloS§liwe sa druga przyczyna zgondéw w Polsce,
powodujac $mier¢ ok. 100 tys. 0s6b rocznie. Co roku notuje sie ok.
160 tys. nowych zachorowan, a wedlug prognoz liczba ta moze w
najblizszych 10 latach wzrosng¢ do poziomu 185 tys. W ten sposéb
nowotwory stang sie globwna przyczyna zgonéow w Polsce. Nasz kraj
staje zatem w obliczu epidemiologicznego kryzysu spowodowanego
wzrostem liczby nowych zachorowan i zgonéw oraz rosnaca rzesza
0s0b zyjacych z rozpoznang choroba nowotworowa. Koszty leczenia
onkologicznego wynosily juz w 2011 roku ponad 6 mld. PLN
rocznie, nie wliczajac kosztéow posrednich zwigzanych m.in. z
utraconymi wplywami podatkowymi, zmniejszong aktywnoscia
zawodowa chorych i ich rodzin i produktywnos$cia. Podjecie
zdecydowanych krokow w walce z nowotworami zlo§liwymi staje sie
nie tylko jednym z glownych wyzwan zdrowotnych Panstwa, ale
jednym z priorytetow polityki Panstwa w ogole.

Strategia Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024 powstala z
inicjatywy  Polskiego = Towarzystwa  Onkologicznego, przy
wspotudziale innych towarzystw naukowych, Ministerstwa Zdrowia,
Narodowego Funduszu Zdrowia, organizacji pacjenckich i
pozarzadowych, reprezentantow podmiotéw leczniczych, srodowisk
akademickich oraz ekspertow wielu dziedzin. Jej celem jest
wskazanie glownych kierunkéw zmian, zmierzajacych do
osiggniecia poprawy populacyjnych wskaznikéw zachorowalno$ci i
umieralno$ci zwigzanych z chorobami nowotworowymi w Polsce
oraz jakosci zycia chorych na nowotwory. Przyklady innych krajow
wskazuja, ze konsekwentna realizacja podobnych projektow pozwoli
osiggnac zamierzone cele.
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Niniejsze opracowanie stanowi opis dlugofalowych celow i dzialan
obejmujacych walke z rakiem w Polsce w kompleksowym i wielosektorowym
ujeciu. Jest ono oparte na doSwiadczeniach innych panstw europejskich w tej
dziedzinie oraz miedzynarodowych =zaleceniach dotyczacych tworzenia
podobnych dokumentéw, z uwzglednieniem polskich uwarunkowan
ekonomicznych, spolecznych i kulturowych. Zaproponowane metody i obszary
oddzialywania powinny sie przyczyni¢ do skuteczniejszego zapobiegania
zachorowaniom na nowotwory oraz zmniejszenia umieralnosci. Projekt zaklada,
ze poprawe populacyjnych wskaznikéw zachorowalnoSci i umieralnosci na
nowotwory mozna bedzie uzyskac nie tylko w sposéb bezposredni, ale rowniez
poprzez promocje prozdrowotnych zachowan w spoleczenstwie, poprawe jako$ci
szkolenia kadr medycznych czy wspieranie nauki i badan nad rakiem. Trzy lata
po pierwszej publikacji dokument zostal zaktualizowany, z uwzglednieniem
zmian w systemie finansowania $wiadczen onkologicznych wynikajacych z
wprowadzenia tzw. “pakietu onkologicznego”, bedacego w czesci realizacja
postulatow zawartych w pierwotnej wersji dokumentu. Uwzgledniono réwniez
fakt powolania w 2015 r. organu opiniodawczo-doradczego przy ministrze
wlasciwym ds. zdrowia — Krajowej Rady ds. Onkologii, wprowadzenia nowych
regulacji dotyczacych sporzadzania map potrzeb zdrowotnych oraz utworzenia
instytucji zajmujacej sie taryfikacja Swiadczen zdrowotnych.

Istnieje bogata wiedza na temat czynnikéw ryzyka wielu nowotworow.
Nalezg do nich m.in. spos6b odzywiania i otylo$¢, palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu, zakazenia i czy narazenie na promieniowanie UV. Wiadomo, Ze np. w
odniesieniu do raka pluca profilaktyka pierwotna jest najskuteczniejszym
sposobem zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnoéci. Swiadomoéé
spoleczenstwa na ten temat jest jednak wciaz niedostateczna, a mozliwo$ci
skutecznego zapobiegania niedoceniane. Konieczna jest zatem dlugotrwala,
ciagla i obejmujaca cale spoleczenstwo edukacja w tym zakresie.

Rownolegle z dzialaniami o charakterze populacyjnym nalezy zwiekszy¢
troske o indywidualnego pacjenta we wszystkich medycznych i niemedycznych
aspektach jego choroby. Obok poprawy skuteczno$ci rozpoznawania i leczenia
nowotwor6éw i zmniejszenia nieréwnos$ci w dostepie do opieki onkologicznej,
szczegblng uwage nalezy zwr6ci¢ na jakoS§¢ zycia w trakcie choroby i po
zakonczeniu leczenia, walke z wykluczeniem spolecznym oraz powrét chorego
do wszystkich funkcji spotecznych, zawodowych i rodzinnych. Szczegblne
znaczenie ma wsparcie psychologiczne dla chorego i jego najblizszej rodziny na
mozliwie wczesnym etapie postepowania, a takze — tam, gdzie to jest konieczne -
pomoc Panstwa w przypadku przej$ciowego lub trwalego pogorszenia sytuacji
materialnej chorego. Duzym wyzwaniem pozostaje walka z cierpieniem w
zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej. Problemom tym poswiecony
jest osobny rozdzial w Strategii.

Obok zagadnien zwigzanych z profilaktyka pierwotng nowotworow,
konieczne jest podjecie dzialan zwiekszajacych skutecznos¢ populacyjnych
badan przesiewowych w kierunku raka piersi, raka szyjki macicy i raka jelita
grubego. Programy te powinny podlega¢ okresowej ocenie i modyfikacji, z
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uwzglednieniem ich efektywno$ci kosztowej, jak rowniez znanych i nowych,
dajacych sie zidentyfikowac czynnikow ryzyka.

Jednym najwiekszych wyzwan w obszarze opieki onkologicznej w Polsce
jest opo6znione rozpoznawanie nowotworow. Oprocz wymienionych wczesniej
programéw populacyjnych, do wczesnego rozpoznania konieczne jest
systemowe usprawnienie funkcjonowania i wzmocnienie roli podstawowe;j
opieki zdrowotnej w systemie walki z rakiem. Proponowane zmiany
organizacyjne powinny usprawni¢ i znacznie skroci¢é proces rozpoznawania
nowotworow oraz zapewni¢ mozliwie szybkie rozpoczecie leczenia, poprzedzone
planem postepowania sporzadzonym przez wielodyscyplinarny zespol
specjalistow.

Waznym problemem w obszarze opieki onkologicznej jest niski stopien
przestrzegania standardéw diagnostycznych i terapeutycznych. Konieczne jest
zatem ujednolicenie metod diagnostyki i leczenia poprzez opracowanie przez
towarzystwa naukowe wytycznych dla  postepowan diagnostyczno-
terapeutycznych i stworzenie mechanizmu ich skutecznego promowania.
Realizujac te postulaty Srodowisk onkologicznych, w 2017 r. Sejm przyjat
regulacje opracowane przez Ministerstwo Zdrowia, ktore ustanawiaja
mechanizm oglaszania w drodze obwieszczenia Ministra Zdrowia, aktualnych
wersji wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, opracowanych
przez odpowiednie towarzystwa naukowe.

Proponowany docelowy model opieki onkologicznej opiera sie przede
wszystkim na istniejacych zasobach oraz finansowanym ze S$rodkéw
publicznych, trojstopniowym systemie obejmujacym podstawowg opieke
zdrowotng, ambulatoryjne poradnie specjalistyczne i pracownie diagnostyczne,
oraz leczenie szpitalne realizowane w instytutach, szpitalach klinicznych,
specjalistycznych szpitalach i oddzialach onkologicznych. W ramach istniejacego
systemu istnieje potrzeba ustanowienia zapoczatkowanej w latach 60. ubieglego
wieku przez Prof. Koszarowskiego Sieci Onkologicznej z centralnie powolanym
Narodowym Instytutem Onkologii, ktére beda fundamentem opieki
onkologicznej w Polsce. Podstawa Sieci Onkologicznej powinny by¢
odpowiednio sprofilowane oddzialy szpitalne, pelnigce role centréow
kompetencji w okres§lonych obszarach diagnostyki i leczenia nowotworéow. Z
kolei instytuty, szpitale kliniczne oraz profilowane szpitale onkologiczne
powinny peli¢ dodatkowo funkcje centréw doskonatosci, ktére stanowilyby
baze leczenia nowotworow rzadkich, trudniejszych przypadkéw nowotwordéw
czesto wystepujacych oraz stosowania mniej rozpowszechnionych interwencji
diagnostycznych i terapeutycznych. Centra doskonatosci powinny réwniez by¢
aktywne na polu ksztalcenia kadr oraz prowadzenia badan naukowych.

Konieczne jest przy tym lepsze wykorzystanie zasobéw i Srodkow
lecznictwa onkologicznego poprzez zmiane dominujacego w Polsce sposobu
leczenia opartego na hospitalizacji na rzecz leczenia w warunkach
ambulatoryjnych. Dla wsparcia organizacyjnego procesu diagnostyczno-
terapeutycznego zasadne jest stworzenie systemu opieki koordynowanej tak w
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zakresie diagnostyki, jak i leczenia nowotworow oraz zapewnienie pacjentowi
indywidualnej pomocy w sprawnym przejSciu przez ten proces.

W zwiazku z prowadzonymi pracami nad systemem podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej (sie¢ szpitali) oraz
zmiang sposobu finansowania S$wiadczen szpitalnych, wyzej wymienione
struktury powinny znalez¢é odpowiednie umiejscowienie. W przypadku
pacjentow objetych ,pakietem onkologicznym” zasadne jest takze utrzymanie
finansowania Swiadczen w trybie oplat za przypadek (JGP).

Przyjeto, ze walka z rakiem powinna sie skupia¢ na zjawiskach, ktore
mozna zidentyfikowaé¢ i skutecznie korygowaé, a takze wlaSciwie mierzyc
skuteczno$¢ ich oddzialywania. Powinna temu shuzy¢ rzetelna i kompleksowa
analiza stanu wyjéciowego oraz systematyczne zbieranie pelnych informacji
i danych o charakterze iloSciowym i jako$ciowym. W tym kontekscie szczegolne
znaczenie ma skuteczniejsze gromadzenie wiedzy o jakoSci, wynikach i kosztach
opieki onkologiczne;j.

Analiza danych, biezgca koordynacja i monitorowanie skutecznego
wdrazania blisko 100 dzialan wytyczonych w Strategii powinno zostaé
powierzone wyodrebnionemu zespolowi, wyposazonemu przez Ministra
Zdrowia w odpowiednie kompetencje. Funkcje doradcza i kontrolna tego
zespolu powinna pelni¢ Krajowa Rada ds. Onkologii powolana przez Ministra
Zdrowia w 2015 T.
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I Organizacja i zarzqgdzanie
systemem zwalczania choroéob
nowotworowych

W Europie funkcjonuje kilka modeli organizacji i finansowania w systemach
ochrony zdrowia. Poczawszy od budzetowych, dzialajacych jako narodowa stuzba
zdrowia (scentralizowanych lub zdecentralizowanych), do ubezpieczeniowych, opartych
na S$wiadczeniach rzeczowych lub pienieznych, finansowanych przez jednego
(narodowego) platnika lub wiele funduszy ubezpieczeniowych. Nie ma przekonujacych
dowodoéw na wyzszo$¢ jednej z form organizacji lub finansowania systemu opieki
zdrowotnej nad innymi, gdyz kraje o mocno zréznicowanych systemach osiggaja
jednakowo dobre lub jednakowo zle wyniki w r6znych dziedzinach zwalczania chordb

nowotworowych.

Opieka onkologiczna w Polsce finansowana jest w zasadniczej cze$ci ze Srodkéw
publicznych w ramach $wiadczen gwarantowanych, obejmujacych profilaktyczne
programy zdrowotne, diagnostyke, leczenie, rehabilitacje, opieke paliatywna
i refundacje lekéw. Swiadczenia te finansowane sa przez system powszechnego
i obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Od 2015 r., po wprowadzeniu tzw.
pakietu onkologicznego, §wiadczenia realizowane sa w szczegélnym trybie, bez limitow
iloSciowych oraz z pominieciem list oczekujacych pacjentéw z innymi schorzeniami.
Organizacja udzielanych $§wiadczen zalezy od rodzaju nowotworu oraz wieku pacjenta.
Istnieje tu podzial na nowotwory lite i nowotwory krwi, oraz podzial na nowotwory
wystepujace u os6b dorostych i u dzieci (w wieku od 0 do 18 lat). W Polsce okolo 90%
nowotworow stanowia nowotwory lite u oséb dorostych, okolo 9% nowotwory krwi u

0sob dorostych i okolo 1% wszystkie rodzaje nowotwordéw wystepujacych u dzieci.

Opieka nad chorymi na nowotwory lite u os6b dorostych opiera sie na systemie,
ktorego trzon stanowi Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej—Curie,
posiadajacy trzy oddzialy; w Warszawie, Gliwicach i Krakowie. Naturalng konsekwencja
ponad 80-letniej dzialalno$ci Instytutu oraz najwieksza liczba leczonych pacjentow
i potencjalem zasobéw w skali kraju, jest przeksztalcenie go w przyszltosci w Narodowy
Instytut Onkologii. W wiekszoéci wojewddztw istnieja takze regionalne o$rodki
onkologiczne dzialajace jako samodzielne jednostki lub w  strukturach
wielospecjalistycznych szpitali. Istotng role w opiece onkologicznej w Polsce spelniaja

szpitale kliniczne, ale tylko dwa z nich (w Gdanskui Katowicach) posiadaja w swojej
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strukturze zaklady radioterapii. Niektore nieakademickie osrodki onkologiczne
stanowia baze uczelni medycznych dla ksztalcenia studentéw kierunkéw medycznych.
Leczenie onkologiczne prowadza réwniez mniejsze o$rodki satelitarne lub oddzialy
onkologiczne zlokalizowane w szpitalach rbéznego szczebla. Cze$¢ Swiadczen
profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych realizowana jest przez podmioty
niepubliczne. Wiele podmiotéw wykonujacych $wiadczenia onkologiczne realizuje
jedynie ich wybrane zakresy, takie jak diagnostyka obrazowa, onkologia kliniczna czy
radioterapia. Powstawanie nowych placowek onkologicznych oraz rozwoj istniejacych
powinno by¢ oparte o mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii, przy zalozeniu
zapewnienia chorym wielodyscyplinarnej opieki na wysokim poziomie i w mozliwie

bliskiej odleglo$ci od miejsca zamieszkania.

Leczenie nowotworow wieku dzieciecego jest realizowane w Polsce
w 17 regionalnych osrodkach referencyjnych, ktére tworza kliniki uniwersyteckie,
a takze w centrach onkologii i niektérych specjalistycznych szpitalach pediatrycznych.
Wszystkie te jednostki tworza sie¢ o$rodkow obejmujacych swoim zasiegiem calg

Polske i Scisle ze sobg wspolpracuja.

W Polsce kazdego roku rozpoznaje sie ok. 1100—1200 nowych przypadkow
choroby nowotworowej u dzieci i mlodziezy ponizej 18 r.z., natomiast w zwigzku z coraz
lepszymi wynikami leczenia wzrasta liczba pacjentow pozostajacych w trakcie leczenia

lub wieloletniej obserwacji.

Leczenie chirurgiczne w onkologii realizowane jest w oddzialach chirurgii
onkologicznej, chirurgii ogolnej, neurochirurgii, torakochirurgii, otorynolaryngologii,
urologii i ginekologii. Ocenia sie, ze znaczaca cze$¢ zabiegdw chirurgicznych
w przypadku nowotworéw przewodu pokarmowego, gruczoléow dokrewnych oraz
narzadoéw miednicy mniejszej wykonywana jest w oddzialach chirurgii ogoélnej, urologii
czy ginekologii szpitali roznego szczebla. Liczba chorych na nowotwor zloSliwy
poddanych planowemu leczeniu chirurgicznemu szacowana jest na okoto 80 tys. Chore
na najczestszy nowotwor u kobiet, jakim jest rak piersi, leczone s3 gtownie w oddziatach
chirurgii onkologicznej (86%), a chorych na nowotwory jelita grubego
(o zachorowalnos$ci zblizonej do raka piersi) leczy sie w zrownowazonej proporcji
w oddzialach chirurgii onkologicznej i ogoélnej. W chirurgii onkologicznej jako$¢
leczenia zwigzana jest z liczba operowanych pacjentéw w danym o$rodku. Wobec tego

zasadna jest wieksza centralizacja leczenia chirurgicznego w osrodkach o duzym
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do$wiadczeniu w danym zakresie zabiegéw chirurgicznych, przy zapewnieniu

wielodyscyplinarnej opieki.

Leczenie promieniowaniem jest obok chirurgii podstawowa metoda leczenia
chorych na nowotwory zlo$liwe. Radioterapia onkologiczna stosowana jest jako metoda
samodzielna lub w skojarzeniu z chirurgia, chemioterapig i innymi metodami leczenia
systemowego. Radioterapia onkologiczna prowadzona byla w 2015 roku
w 35 podmiotach, przy czym najwiecej placowek dziala w wojewddztwach Slaskim,
malopolskim i mazowieckim (odpowiednio 6, 5 i 4). W pozostalych wojewodztwach
radioterapia jest bardziej scentralizowana i prowadzona jest w 1 lub 2 o$rodkach.
W  wojewodztwie  dolnoSlaskim, kujawsko-pomorskim oraz  wielkopolskim
wprowadzony zostal model radioterapii satelitarnej, czyli tworzenia filii zakladow

radioterapii nalezacych do wojewodzkich o$rodkéw onkologicznych.

W ciggu ostatnich dziesieciu lat znacznie wzrosta w Polsce liczba osrodkéw
prowadzacych leczenie onkologiczne - zaréwno publicznych, jak i prywatnych.
Rownoczeénie jednak powstaje niewiele nowych podmiotéw oferujacych kompleksowe,
skojarzone leczenie nowotworéw z uzyciem metod chirurgicznych, systemowych
oraz radioterapii. Powstawanie nowych o$rodkéw nie bylo do tej pory koordynowane
i poprzedzone analizg potrzeb. W roku 2013 Komisja Europejska nalozyla na Ministra
Zdrowia obowigzek sporzadzenia strategicznego planu inwestycji w ochronie zdrowia,
ktory mial by¢ pomocny w planowaniu inwestycji dokonywanych ze §rodkéw unijnych.
Minister Zdrowia postanowil zrealizowa¢ ten obowiazek, opracowujac tzw. mapy
potrzeb zdrowotnych, a nastepnie Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w
Sektorze Zdrowia (IOWISZ). Na podstawie map potrzeb zdrowotnych kazde
wojewodztwo opracowuje priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, natomiast
IOWISZ shuzy do oceny poszczegbdlnych projektéw inwestycyjnych, na podstawie ktorej

wojewoda wydaje opinie o zasadno$ci dokonywania inwestycji.

Opieka nad chorymi na nowotwory krwi zajmuja sie o$rodki hematologiczne,
natomiast chorzy na nowotwory ukladu chlonnego leczeni sa takze w osrodkach
onkologicznych. Z drugiej strony osrodki hematologiczne zajmuja sie roéwniez
leczeniem nienowotworowych choréb krwi, np. hemofilii. Gléwnymi podmiotami
zajmujacymi sie ta grupa nowotworéw sa Instytut Hematologii i Transfuzjologii
w Warszawie oraz os$rodki uniwersyteckie, oddzialy hematologiczne w obrebie
niektérych regionalnych centréw onkologii i oddzialy hematologiczne w niektorych

szpitalach specjalistycznych — lacznie 30 os§rodkow.
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Opieka na dzie¢mi chorymi na nowotwory krwi i ukladu chtonnego zajmuja sie
o$rodki onkologii i hematologii dzieciecej istniejgce w wiekszosci uczelni medycznych

oraz Centrum Zdrowia Dziecka i Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.

Przeszczepianie komorek krwiotworczych realizowane jest w Polsce przez

20 o$rodkow, w tym 5 pediatrycznych i 15 przeznaczonych dla chorych dorostych.

Za gromadzenie i analize danych epidemiologicznych dotyczacych nowotworow
oraz sporzadzanie prognoz odpowiada dzialajacy od 60 lat Krajowy Rejestr
Nowotworéow (KRN), ktorego centralna jednostka zlokalizowana jest przy Instytucie
Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie. KRN przetwarza dane
statystyczne dostarczane przez wojewddzkie rejestry nowotworéow, ktore gromadza
te dane na podstawie sporzadzanych przez lekarzy kart zgloszenia nowotworu
zlo$liwego. Dodatkowym Zrodlem sa dane gromadzone przez GUS na podstawie kart
zgonu. Szacowana przez zespol KRN Srednia kompletno$é rejestracji nowych
zachorowan wynosi ok. 94% i systematycznie sie poprawia, przy czym utrzymuja sie
istotne réznice regionalne pomiedzy poszczegbdlnymi wojewodztwami. Na znacznie
nizszym poziomie zglaszane sa dane dotyczace stopnia zaawansowania nowotworow
w momencie rozpoznania (60-80% w zaleznoSci od lokalizacji). Zdaniem autoréow Map
potrzeb zdrowotnych kompletno$¢ danych KRN jest jednak znacznie nizsza i wynosi
Srednio 72%. W efekcie liczby dotyczace obecnych zachorowan na nowotwory, a takze
prognozy zachorowan na przyszlo$¢, podawane w Mapach potrzeb zdrowotnych dosé
znacznie przekraczaja warto$ci podawane przez KRN. Dodatkowo polaczenie
sprawozdawczos$ci KRN z tzw. karta diagnostyki i leczenia onkologicznego (DILO)
spowodowalo obnizenie jako$ci danych KRN, poniewaz karta zgloszenia nowotworu nie

byta wypelniana u cze$ci chorych leczonych poza ,pakietem onkologicznym”.

Poprawa jako$ci danych w KRN jest zatem pilng potrzeba. Od 2013 roku Rejestr
umozliwia lekarzom elektroniczne zglaszanie nowotworu zlo$liwego, a takze p6zniejsza
edycje i uzupelhienie karty o dodatkowe informacje w trakcie leczenia, ale z tej formy

korzysta obecnie jedynie okolo 25% lekarzy.

Dane o kosztach leczenia nowotworéw w Polsce gromadzone sg wylacznie przez
NFZ, natomiast informacje o wynikach leczenia gromadzone s3 i udostepniane przez
KRN jedynie w podstawowym zakresie (5-letnich przezy¢) na poziomie kraju

i poszczegbdlnych wojewodztw. W nadchodzacych latach nalezy dazy¢ do rozwijania

15



maj 2017 r.

mozliwo$ci systemu informatycznego ochrony zdrowia o badanie nowych wskaznikéw,

m.in. dotyczacych jakosci i efektywnosci leczenia.

Leczeniem nowotworéw w Polsce zajmuja sie lekarze chirurdzy wielu
specjalnosci, onkolodzy Kkliniczni, radioterapeuci, hematolodzy, onkolodzy
i hematolodzy dzieciecy, specjaliSci medycyny nuklearnej i paliatywnej. Wedlug
informacji uzyskanej od konsultantéw krajowych w dziedzinie chirurgii onkologicznej,
onkologii klinicznej oraz radioterapii, ogblna liczba lekarzy specjalistow w tych
dziedzinach wynosila w 2016 roku odpowiednio 700, 820 i 585, i wzrosla okolo
dwukrotnie w ciagu ostatniej dekady. W tym czasie w Polsce zarejestrowanych bylo
432 specjalistow hematologii i 180 specjalistow onkologii i hematologii dzieciece;j.
Nadal jednak wystepuja znaczne regionalne dysproporcje w dostepnosci lekarzy

poszczegoblnych specjalnosci.
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Cel 1: Opracowanie i wdrozenie skutecznego 1
efektywnego modelu opieki onkologicznej

Poprawa onkologicznych wskaznikow epidemiologicznych w Polsce wymaga
istotnej poprawy organizacji opieki onkologicznej. Istotne znaczenie ma optymalizacja
Sciezki chorego w systemie, standaryzacja i zarzadzanie procesem rozpoznawania
i leczenia, planowanie i monitorowanie skuteczno$ci interwencji. System uslug
medycznych w zakresie onkologii powinien obejmowac:

e podstawowa opieke zdrowotna,
e siet specjalistycznych przychodni i oddzialow szpitalnych z oérodkami
kompleksowej diagnostyki nowotworéow,
e sie¢ oSrodkow leczenia nowotworow, w ramach ktorej funkcjonowaé beda:
- rownomiernie geograficznie usytuowane osrodki kompetencji,
posiadajace odpowiednie do§wiadczenie i zasoby do leczenia nowotworow
w najczestszych lokalizacjach (np. rak pluca, piersi, jelita grubego, gruczolu
krokowego),
- centra doskonalosci, zajmujace sie dodatkowo leczeniem

skomplikowanych przypadkow klinicznych, nowotworéow rzadkich.

Zakres proponowanych zmian obejmie wszystkie pietra systemu opieki
zdrowotnej, zapewniajac w ten sposéb ich lepsze wspoldzialanie. Wiele badan
wykazywalo, ze lekarze i zespoly wyspecjalizowane w leczeniu okre$lonych typow
nowotworé6w (udokumentowane liczbg leczonych chorych, posiadang kadra
i infrastruktura) uzyskuja o ok. 10-20% lepsze wyniki leczenia od pozostalych
jednostek. Koordynacja wykorzystania zasobow wplynie nie tylko na wyniki leczenia,
ale poprawi rowniez organizacje procesu, nabywanie kompetencji oraz efektywno$c
ekonomiczng. Realizacja powyzszego dzialania powinna opiera¢ sie o Mapy potrzeb

zdrowotnych w zakresie onkologii.

W celu zapewnienia skutecznej realizacji wiekszoSci celow Strategii istnieje
potrzeba utworzenia instytucji o odpowiednich kompetencjach merytorycznych,
koordynujacej i monitorujacej najwazniejsze aspekty walki z rakiem w Polsce. W jej
pracach powinni uczestniczy¢ jako zewnetrzni eksperci przedstawiciele towarzystw
naukowych, lekarze i przedstawiciele innych zawodéw medycznych z oSrodkow
onkologicznych (instytuty, jednostki wyzszych uczelni, centra regionalne i resortowe
oraz inne podmioty lecznicze), a takze przedstawiciele pacjentdbw i organizacji

pozarzadowych.
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Dziatanie 1.1. Utworzenie instytucji odpowiedzialnej
za koordynacje i monitorowanie najwazniejszych aspektow

walki z rakiem w Polsce

Kluczowa role w procesie terminowej i skutecznej realizacji wiekszosci dzialan
strategii powinna spelni¢ odpowiednio umocowana, niezalezna instytucja. Jej zadaniem
byloby monitorowanie funkcjonowania systemu opieki onkologicznej oraz
podejmowanie inicjatyw zmierzajacych do jego racjonalizacji oraz poprawy koordynacji
i efektywnosci. Instytucja ta powinna mie¢ mozliwo$¢ podejmowania dzialan i inicjatyw
o charakterze regulacyjnym oraz administracyjnym. Merytoryczne wsparcie tych
dzialan powinna zapewnia¢ utworzona w 2015 roku Krajowa Rada ds. Onkologii,
skladajaca sie z przedstawicieli wszystkich dziedzin i specjalno$ci medycznych

zajmujacych sie walka z rakiem, srodowisk pacjentow i organizacji pozarzadowych.

Wytyczanie najwazniejszych dzialan w obszarze walki 2z rakiem
oraz przygotowywanie rekomendacji i regulacji w tym zakresie winno mie¢ charakter
wielosektorowy i obejmowac takie zagadnienia, jak np. koordynowanie prac w zakresie
opracowywania i aktualizacji wytycznych diagnostyczno-leczniczych dla wszystkich
nowotworéw oraz modyfikacji katalogu $wiadczen gwarantowanych, nadzorowanie
szkolenia zawodowego pracownikéw ochrony zdrowia, inicjowanie badan naukowych,
promocja zdrowia oraz edukacja spoleczna i inicjowanie dzialan w zakresie
zapobiegania i zwalczania chor6b nowotworowych. Ta wielosektorowo$¢ powoduje, ze
nalezy stworzy¢ skuteczne instytucjonalne rozwigzania, ktére pozwola na wypemhianie
roli koordynacyjnej w dzialaniach objetych kompetencjami réznych ministrow

i jednostek administracji publicznej.

Skuteczno$¢ zadan instytucji koordynujacej walke z rakiem powinna by¢

zapewniona poprzez:

« wyposazenie jej w odpowiednie kompetencje i uprawnienia oraz dostep

do danych,

+ kolegialno$¢ i transparentnos¢ decyzji w gronie fachowej, szerokiej reprezentacji
roznych podmiotow i instytucji zaangazowanych w zwalczanie nowotwor6ow oraz

organizacji zrzeszajacych pacjentow,

« odpowiednie finansowanie.
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@Realizacja

MZ
Termin

IV kwartal 2017 r.

Dziatanie 1.2. Aktualizowanie mapy zasoboéw 1 potrzeb onkologii w

Polsce

Aktualizacja wiedzy o stanie infrastruktury i wyposazenia oraz zasobow
kadrowych instytucji zajmujacych sie walka z rakiem w Polsce powinna stanowi¢ punkt
wyjScia we wdrazaniu Strategii i uwzgledniaé obecny poziom zachorowan (ok. 150 tys.
nowych przypadkow rocznie) oraz prognozowany wzrost zachorowalnosSci ogoélnej do
ok. 185 tys. do roku 2025. W 2016 roku Ministerstwo Zdrowia opublikowalo mapy
zasobow i potrzeb w onkologii. To podstawowe narzedzie w planowaniu zmian
organizacyjnych i strukturalnych (inwestycji, szkolen), powinno by¢ wykorzystane na

mozliwie wezesnym etapie wdrazania Strategii oraz regularnie aktualizowane.

@Realizacja

MZ, NFZ

Termin

co dwa lata

Dzialanie 1.3. Uruchomienie systemu monitorowania jakosci opieki

onkologicznej w Polsce

Monitorowanie jako$ci opieki zdrowotnej w Polsce stanowi istotny problem
systemowy. Obecnie ogranicza sie ono w zasadzie do funkcji kontrolnej realizowanej

przez NFZ, wylacznie w odniesieniu do wymaganych zasobow (z pominieciem
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monitorowania samych procesow i ich wynikéw). W opiece onkologicznej normy
obowiazujace w zakresie zapewnienia jako$ci procesow, a cze$ciowo réwniez wynikow,
dotycza wylacznie procedur zwiazanych ze stosowaniem promieniowania jonizujacego
w celach terapeutycznych lub diagnostycznych, oraz izotopéw promieniotworczych.
W pozostalym zakresie normy te maja niewigzacy charakter i bazuja na wytycznych
opracowanych przez Centrum Monitorowania JakoSci w Ochronie Zdrowia
w odniesieniu do systemu akredytacji w lecznictwie zamknietym, lub Polskiego
Centrum Akredytacji.

Nalezy stworzy¢ system zapewnienia jakoSci w opiece onkologicznej o szerszym
niz dotychczas zasiegu i funkcjach, bazujacy na systematycznym i kompleksowym
gromadzeniu danych o wynikach leczenia, zdarzeniach niepozadanych i powiklaniach,
ich analizie na poziomie poszczegdlnych obszarow opieki, regionéw
i Swiadczeniodawcoéw oraz regularnym, okresowym publikowaniu informacji na ten
temat. Ocena jakoSci powinna opiera¢ sie na koncepcji Donabediana, zakladajacej
zarzadzanie jakoScig w zakresie struktury, procesu i wyniku. Funkcje te moze wypehiaé
planowana przez MZ Agencja do Spraw Jako$ci Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa
Pacjenta, przy czym w projektowaniu oraz interpretacji wynikéw badan, konieczny

bedzie merytoryczny udzial instytucji wymienionej w Dzialaniu 1.1.

@Realizacja

MZ we wspotpracy z CMJ, NFZ i CSiOZ

Termin

IV kwartal 2017 1.

Dzialanie 1.4. Wyodrebnienie osrodkow referencyjnych
specjalizujqcych sie i prowadzqcych kompleksowe leczenie
nowotwordéw w najczestszych lokalizacjach narzgdowych

Koncepcja  jednostek  (,unitow”)  narzadowych  wyspecjalizowanych
w diagnostyce i leczeniu okre$lonych rodzajow nowotworéw pojawila sie pod koniec lat

70. XX wieku i dotyczyla raka piersi (BU - breast units). Na poczatku XXI wieku
European Society of Mastology (EUSOMA) opublikowalo stanowisko w sprawie BU,
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nastepnie wzmocnione rezolucja Parlamentu Europejskiego, w ktorym wskazuje sie
na glowne cechy BU oraz potrzebe upowszechnienia tego modelu opieki w krajach Unii
Europejskie;j.

Z wcze$niejszych opracowan opisujacych czynniki sukcesu w zwalczaniu raka
piersi w wybranych krajach europejskich oraz sytuacje systemu zwalczania raka piersi
w Polsce wynika m.in., ze na osigganie dobrych wynikow wplywa m.in. optymalizacja
proceséw leczniczych i diagnostycznych, obejmujaca w szczegdlnosci specjalizacje
o$rodkow, laczenie roznych metod leczenia oraz systematyczna ocena wynikow leczenia
na poziomie placowek. Wyodrebnienie BU i podobnych jednostek w innych czestych
nowotworach ma odpowiedzie¢ na problem fragmentacji opieki i braku instytucjonalnej
odpowiedzialno$ci za jej wynik, opdznien w diagnostyce i podejmowaniu
poszczegdlnych etapoéw terapii oraz odpowiedniego doboru sposobéw postepowania,

zgodnego z aktualnymi zaleceniami diagnostyczno-terapeutycznymi.

Przy zapewnieniu odpowiedniego otoczenia prawnego i organizacyjnego, sie¢
Breast Units powinna by¢ rozwijana na podstawie Map potrzeb zdrowotnych w zakresie
onkologii oraz aktualizowane dane epidemiologiczne (liczba zachorowan na raka piersi
to ok. 15 tys. rocznie). Proces wdrazania tego rozwigzania przewidziany jest na ok. 6 lat.
Stan docelowy i zréwnowazenie geograficzne osiagniete zostanie na drugim etapie
procesu. Wedlug podobnych zalozen, w kolejnych etapach powstawa¢ powinny o$rodki
wyspecjalizowane w leczeniu raka jelita grubego i innych najczestszych nowotworow

(rak phuca, rak gruczotu krokowego).

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, COI, uczelniami medycznymi oraz towarzystwami

naukowymi

Termin

Etap I — pilotaz— 2017— 2018 .

Etap II — stan docelowy— 2023 r.
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Dziatanie 1.5. Wytypowanie o$rodkéw referencyjnych
(centrow doskonatosci), specjalizujgcych sie w leczeniu rzadkich

nowotworow oraz skomplikowanych przypadkow klinicznych

Leczenie chorych na rzadkie nowotwory, dla ktéorych zachorowalno$c
nie przekracza 3 na 100.000 oséb (wedlug kryteriow przyjetych przez IRCI)
w wielospecjalistycznych os$rodkach referencyjnych pozwala uzyskac¢ lepsze wyniki
leczenia, a jednocze$nie jest bardziej efektywne kosztowo. Wyrdznia sie ponad 180
rzadkich nowotworéw ztodliwych (z czego wiekszo$é stanowig miesaki tkanek miekkich
i ko$ci, guzy neuroendokrynne, nowotwory krwi i cze$¢ chloniakow). Na miesaki
w Polsce zapada rocznie okolo 1000 chorych, i powinni by¢ oni leczeni w nie wiecej niz
5-6 oSrodkach. W o$rodkach tych powinno sie takze odbywaé¢ leczenie
skomplikowanych przypadkéw klinicznych, w tym z wykorzystaniem innowacyjnych
lub eksperymentalnych metod. Pozwoli to na ograniczenie takich niekorzystnych
zjawisk, jak opozZnienie rozpoznania, trudnoSci w diagnostyce histopatologicznej
i nieprawidlowe leczenie w oérodkach o malym doswiadczeniu. Nalezy przy tym
zapewni¢ skierowanie pacjenta do oSrodkow referencyjnych na mozliwie wezesnym

etapie choroby.

Osrodki aspirujace do roli centréw doskonalo$ci powinny podjaé¢ aktywne
starania o ujecie w europejskiej sieci centrow doskonato$ci (ERN) i docelowo
uczestnictwo w tej sieci powinno by¢ warunkiem peknienia roli centrum doskonalosci w

Polsce.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z COI, uczelnie medyczne, NFZ, towarzystwa naukowe

0,
Termin

I kwartal 2019 r.
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Dziatanie 1.6. Stworzenie punktéw informacji onkologicznej

Chorzy z rozpoznaniem lub podejrzeniem nowotworu i ich najblizsi najczesciej
odczuwaja lek, niepewno$¢ i zagubienie. Punkty udzielajace informacji o dostepnych
metodach i miejscach diagnostyki i leczenia oraz mozliwych, najczeéciej wystepujacych
niepozadanych efektach terapii, informatory dla pacjentow, infolinia oraz specjalne
strony internetowe pomoga w obnizeniu poziomu leku i niewiedzy, szczeg6lnie na
poczatku procesu. Wspdlpraca z podmiotami zajmujacymi sie pomoca spoleczna,
organizacjami pozarzadowymi oraz wolontariuszami umozliwi wsparcie prawne,
doradztwo w zakresie powrotu na rynek pracy czy kontynuacji edukacji, dostepnych
mozliwo$ci wsparcia psychologicznego oraz socjalnego dla pacjentéw i ich rodzin.
Punkty takie powinny zosta¢ utworzone w kazdym z wojewodztw i by¢ finansowane w

ramach lokalnych budzetéw obecnie przeznaczanych na programy zdrowotne.

@Realizacja

MZ

Termin

1T kwartal 2018 r.
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Cel 2: Poprawa jakosci i zakresu gromadzonych
danych

Dostep do kompleksowych, wiarygodnych, aktualnych oraz spoéjnych danych
dotyczacych nowotworow i ich charakterystyki, a takze monitorowanie na podstawie
tych danych zjawisk i proceséw zachodzacych w systemie, stanowia niezbedny warunek
identyfikacji pojawiajacych sie zagrozen oraz podejmowanie racjonalnych decyzji w
zakresie polityki zdrowotnej. Informacja ta jest jednym z kluczowych narzedzi w ocenie
wdrazania Strategii Walki z Rakiem w Polsce. Dostepne dane tworza rowniez podstawy
do dalszych badan, publikacji, rozpowszechniania informacji oraz szerzenia wiedzy o
nowotworach wsroéd spoleczenstwa. Pomimo istotnej poprawy w zakresie
gromadzonych danych epidemiologicznych o nowotworach zloSliwych w Polsce w
ostatnich dwoéch dekadach, glownie za sprawa rozwoju Krajowego Rejestru
Nowotworow, nadal istnieje szereg barier, ktore uniemozliwiaja dalszy postep. Naleza
do nich m.in. brak $§wiadomos$ci lekarzy o koniecznosci wypelniania kart zgloszenia
nowotworu, brak szczegbélowych informacji w kartach przesylanych przez lekarzy do
Krajowego Rejestru Nowotworéw, ograniczony przeplyw informacji pomiedzy
instytucjami posiadajagcymi dostep do danych o nowotworach, fragmentarycznosé
gromadzonych informacji, niewystarczajacy poziom informatyzacji uczestnikow
systemu ochrony zdrowia, czy niedostateczny poziom wiedzy o aspektach jako$ciowych
dotyczacych onkologii w Polsce. Zniesienie tych barier oraz poprawa dostepnej
informacji umozliwi wdrozenie szeregu narzedzi poprawiajacych skuteczno$é oraz

efektywnos¢ calego systemu walki z nowotworami.

Dziatanie 2.1. Zapewnienie integralnosci, spojnosci
1 kompleksowosci zbieranych danych onkologicznych w ramach

dostepnych baz danych (rejestréow) oraz standardow ich wymiany

Najwazniejszym zroédlem oceny zagrozenia nowotworami zlosliwymi w Polsce
jest Krajowy Rejestr Nowotworow. Kompletno$¢ rejestracji nowotworow szacowana jest
obecnie na okolo 94%. KRN jest obecnie centralng baza, wspolna dla 16 wojewodzkich
biur rejestracji oraz krajowego biura rejestracji. Istnieja jednakze inne zrédla danych
onkologicznych, przede wszystkim dane NFZ (w tym dane z systemu SIMP), bazy
szpitalne, baza chorobowos$ci szpitalnej w Instytucie Zdrowia Publicznego czy

informacje nt. zgonow publikowane przez GUS. Informacje zawarte w tych bazach
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czesto pokrywaja sie z informacjami zawartymi w KRN, cze$¢ danych stanowi jednak
ich uzupelnienie. Docelowo wszystkie dane dotyczace pacjentéw onkologicznych
powinny by¢ gromadzone, weryfikowane i analizowane w KRN (zaciaganie danych z
innych baz, w tym szpitalnych z wykorzystanie mozliwo$ci Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej. Nalezy takze zaznaczy¢ silniejsza role pracowni
patomorfologicznych w rejestracji nowotworéw, jako pierwszego podmiotu klinicznie
potwierdzajacego wystapienie nowotworu u danej osoby. Stworzenie warunkow
technicznych oraz prawnych podstaw wymiany danych wrazliwych poprawi

kompleksowo$¢ oraz poprawno$¢ informacji o nowotworach w Polsce.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z CSIOZ, NFZ, KRN, GUS, MSWiA, GIODO, MC
(Ministerstwo Cyfryzacji)

Termin

I kwartal 2018 r.

Dzialanie 2.2. Opracowywanie oraz upowszechnianie analiz

epidemiologicznych

Obecnie analizy epidemiologiczne dotyczace nowotworéw w Polsce sa
przygotowywane przede wszystkim przez Krajowy Rejestr Nowotwordw. Zakres analiz
jest niewystarczajacy i nie obejmuje np. prognoz kroczacych, analiz sprawdzalnos$ci
prognoz epidemiologicznych, analiz chorobowoéci, cyklicznych analiz przezy¢ (w tym
wedlug podmiotéw leczniczych) etc. Rozszerzenie skali dzialalnoSci KRN, poszerzenie
zakresu analiz oraz ich rozpowszechnianie przyczyni sie do lepszego zrozumienia
zjawisk dotyczacych nowotworéw w Polsce, zwiekszenia aktywnos$ci publikacyjnej w
zakresie onkologii, szerzenia wiedzy dotyczacej nowotworé6w w Polsce, a takze
ksztaltowania polityki zdrowotnej w =zakresie onkologii na podstawie stale

aktualizowanych analiz i prognoz.

@Realizacja
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MZ we wspdlpracy z KRN, NFZ, PZH

Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 2.3. Ocena jakosci opieki onkologicznej w Polsce

Jakos¢ opieki onkologicznej postrzegana przez pacjentow nie byla dotychczas w
Polsce przedmiotem szerokich analiz oraz badan ewaluacyjnych. Wypracowanie
miernikdw oceny jakoSci leczenia i zycia pacjentow, dalszy rozwdj narzedzi i bazy analiz
poréwnawczych do oceny jakoSci (w tym instrumentdw oceny oSrodkow
onkologicznych) umozliwig lepsze zrozumienie sytuacji i potrzeb pacjentow, a w
konsekwencji wdrozenie dzialan naprawczych. Proces ten zostanie wzmocniony
poprzez gromadzenie oraz okresowa ocene badan dotyczacych stanu zdrowia, jakoSci

zycia oraz sytuacji ekonomicznej i socjalnej oséb w trakceie i po leczeniu.

Funkcje te moze wypelia¢ planowana przez MZ Agencja do Spraw Jakosci

Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa Pacjenta, wymieniona w Dzialaniu 1.3.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z CMJ, NFZ, towarzystwa naukowe i organizacje

pozarzadowe

Termin

Okresowo (co 2 lata) od I kwartatlu 2018 r.
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Dzialanie 2.4. Identyfikacja i pomiar czynnikéw wphywajqgcych
na zroznicowanie skutecznosci leczenia nowotworow ztosliwych

w poszczegolnych regionach Polski

Obecnie w Polsce nie publikuje sie informacji dotyczacych skuteczno$ci leczenia
w poszczegdlnych regionach czy o$rodkach onkologicznych (oprécz dostepnego w KRN
wskaznika 5-letnich przezy¢ w poszczegdlnych wojewddztwach). Pomiar wskaznikow
skutecznosci leczenia jest réwniez utrudniony ze wzgledu na niska zglaszalnos¢ do KRN
informacji o stopniu zaawansowania nowotworéw. Wypracowanie miernikéw
skutecznosci leczenia, przy jednoczesnej poprawie zglaszalno$ci stopnia zaawansowania
nowotworu umozliwi ocene skutecznosci leczenia w poszczegdlnych osrodkach
onkologicznych i hematologicznych, co w dtuzszej perspektywie stanie sie podstawa do
oceny tych podmiotéw przez instytucje odpowiedzialne za monitorowanie i

egzekwowanie jakosci leczenia w Polsce.

Funkcje te moze wypelia¢ planowana przez MZ Agencja do Spraw Jakosci

Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa Pacjenta, wymieniona w Dzialaniu 1.3.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, KRN, KRO i towarzystwami naukowymi

Termin

I kwartal 2018 r.

Dzialanie 2.5. Wlqczenie karty zgloszenia nowotworu ztosliwego

do dokumentacji medycznej

Obecnie Karta Zgloszenia Nowotworu Zlosliwego, bedaca glownym zrodlem
wiedzy o epidemiologii nowotworé6w w Polsce, jest statystycznym formularzem
sprawozdawczym. Karta Zgloszenia Nowotworu Zlosliwego w formie dokumentu EDM

(elektroniczna dokumentacja medyczna) poprawi kompletno$é gromadzonych danych o
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nowotworach w Polsce poprzez mozliwo$¢ jej automatycznego zaczytywania z systemu
informatycznego do obslugi szpitala (HIS). W szczegdlno$ci, przygotowanie Karty
Zgloszenia Nowotworu Zlo$liwego jako EDM powinno stanowi¢ element wlaczenia

dokumentacji medycznej pracowni patomorfologicznych do EDM.

@Realizacja

MZ

Termin

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 2.6. Rozwoj nowych zrédet oraz baz danych

Lepsze zrozumienie zjawisk dotyczacych nowotworéow w Polsce wymaga nie
tylko rozwoju i integracji juz istniejacych baz danych, lecz réwniez rozwoju nowych
zrodel informacji. W tej chwili w Polsce brakuje jednolitych baz danych
histopatologicznych, co utrudnia uzyskanie niezbednych informacji przed rozpoczeciem
terapii. Standaryzacja raportow histopatologicznych, informatyzacja wszystkich
pracowni histopatologicznych oraz systemowe gromadzenie i analiza tych danych,
rozwoj autoryzowanych portali dotyczacych onkologii dla pacjentéw i profesjonalistow,
mozliwo$ci uczestnictwa w badaniach klinicznych, bazy biobankéw czy systemu
wspomagania decyzji klinicznych, powinny sie przyczynié¢ do dalszego rozwoju wiedzy o
nowotworach. Dla sprawnego gromadzenia i analizowania wymienionych danych
nalezy wyznaczy¢ instytucje, ktérym nadane zostang stosowne uprawnienia i obowiazki,

powiazane z odpowiednim wsparciem finansowym.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z KRN, towarzystwami naukowymi

Termin

W sposob ciagly
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Dziatanie 2.7. Systemowe monitorowanie kosztow leczenia

wzgledem skutecznosci

Obecnie w Polsce skuteczno$¢ leczenia monitorowana jest w ograniczonym
zakresie (Dzialanie 2.4.), co przy braku integracji danych Krajowego Rejestru
Nowotwor6ow z danymi dotyczacymi wydatkéw na leczenie onkologiczne (Dzialanie 2.1.)
uniemozliwia systemowa analize efektywnosci leczenia w wybranych wojew6dztwach
czy podmiotach leczniczych. Wedlug danych dostepnych dla nowotworéw piersi oraz
jelita grubego, w poszczegolnych wojewddztwach istnieja istotne dysproporcje
pomiedzy nakladami NFZ w przeliczeniu na jednego leczonego a skutecznos$cig leczenia
(mierzong 5-letnimi przezyciami). Szczegélowa analiza oraz zrozumienie tych réznic
poprawi alokacje $rodkéw w kierunku podmiotéw osiagajacych najlepsze wyniki

kliniczne, przy zachowaniu efektywnosci ich wydawania (Dzialanie 28.5.).

@Realizacja

NFZ we wspolpracy z KRN

Termin

IV kwartal 2017 r.
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Cel 3: Zmiany legislacyjne umozliwiajace skuteczne
wdrozenie Strategii

Niektore rozwigzania legislacyjne w obszarze ochrony zdrowia nie nadgzaja za
szybko zmieniajaca sie rzeczywisto$cia. W wyniku tego pojawiaja sie czasami
watpliwosci, co do stosowania i interpretacji przepisow prawa. Bywa, ze nieScisloéci te
sa wskazywane jako mechanizm ,wiazacy” rece instytucjom Panstwa w zakresie
zapewnienia szerszej dostepno$ci do najnowszych metod leczenia. Niedoskonalo$ci
prawa widoczne sa w kilku obszarach i na réznych poziomach opieki nad pacjentem.
Szczegolowej analizy wymagaja np. regulacje dotyczace zasad finansowania w
podstawowej opiece zdrowotnej, programoéw lekowych, czy tez rozporzadzenia o
Swiadczeniach ~ gwarantowanych.  Docelowym  systemowym  rozwigzaniem,
porzadkujacym koordynacje i zarzadzanie opieka onkologiczng w Polsce powinno by¢
wprowadzenie regulacji prawnej definiujacej role Narodowego Instytutu Onkologii,

Krajowej Sieci Onkologicznej i instytucji wymienionej w p. 1.1.

Dziatanie 3.1. Analiza obecnego stanu prawnego w kontekscie
mozliwosci realizacji celow i zadan Strategii

Niezbedna jest identyfikacja i skatalogowanie aktow prawnych mogacych
posrednio lub bezposrednio wplywaé na obszar walki z nowotworami. W ramach
szczegolowej weryfikacji przepisdbw niezbedna bedzie réwniez ich hierarchizacja tak,
aby proces ujednolicenia i poprawy jakoSci rozpocza¢ od aktéw o najwiekszym
znaczeniu dla zwalczania raka w Polsce. Cele zawarte w Strategii dotycza wielu
obszarow, a wiec niezbedne beda zmiany licznych, nierzadko niepowigzanych
bezposrednio aktéw prawnych. Kompleksowe spojrzenie na polski porzadek prawny i
poprawa jego spoOjnoSci doprowadzi do usuniecia glownych mechanizméw

utrudniajacych integracje systemu walki z nowotworami w Polsce.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z KRO
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Termin

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 3.2. Identyfikacja koniecznych zmian w istniejqgcych

regulacjach

Nalezy ustali¢ akty prawne, ktoére majg obecnie najwiekszy wplyw na obszary
opisane w Strategii. Nalezy réwniez dokonac¢ okreélenia niespojnosci, watpliwoSci
interpretacyjnych czy zlych praktyk, ktére moglyby zosta¢ wyeliminowane bez
koniecznosci przeprowadzenia skomplikowanego procesu legislacyjnego. Tak zebrany
material bedzie ,bialg ksiega” legislacyjna, wskazujaca liste obszaréw do zmiany lub

identyfikujaca brakujace przepisy.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z KRO

Termin

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 3.3. Opracowanie listy postulowanych zmian

oraz harmonogramu prac legislacyjnych

Wplyw na poprawe dostepnosci leczenia maja regulacje z zakresu m.in. prawa
farmaceutycznego czy prawa dotyczacego finansowania S$wiadczen zdrowotnych
ze §rodkow publicznych. Stworzenie spojnych rozwigzan usuwajacych rozbieznos$ci czy
watpliwo$ci interpretacyjne w obecnym porzadku prawnym i wprowadzajacych nowa
jako$¢ zgodnie z priorytetami niniejszej Strategii bedzie wymagalo wspoldzialania

wszystkich interesariuszy na kazdym etapie zmian.
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MZ we wspolpracy z KRO

)
Termin

I kwartal 2018 r.
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Cel 4: Zapewnienie odpowiednich zasobow kadrowych
stosownie do ogolnopolskich i regionalnych potrzeb

Nowe zadania wytyczone przez Strategie wymagaja odpowiednich zasobow
kadrowych, tj. wlasciwej liczby os6b wyposazonych w odpowiednie kompetencje.
Zadania te beda realizowane przez osoby obecnie zatrudnione w systemie ochrony
zdrowia (lekarzy, pielegniarki, inne zawody medyczne). W tej sytuacji nalezy zadbaé,
aby liczebno$¢ personelu i jego umiejetno$ci zagwarantowaly w calym okresie Strategii
wdrozenie wytyczonych dzialan. Niezbedne beda réwniez osoby o nowych
kompetencjach i funkcjach w systemie. W tym przypadku nalezy mozliwie szybko
rozpoczaé ksztalcenie, aby mogly one w okreslonym terminie uczestniczy¢ w realizacji
zaplanowanych zmian. Istnieje zatem potrzeba zidentyfikowania deficytowych
zawoddéw i specjalizacji, unifikacji i podniesienia poziomu szkolenia przed-

i podyplomowego oraz wspierania i ulatwiania ksztalcenia ustawicznego.

Dziatanie 4.1. Identyfikacja deficytowych specjalizacji w ujeciu

regionalnym i ogolnopolskim

Nalezy przeprowadzi¢ analize wyjSciowego stanu w zakresie takich specjalno$ci
jak onkologia kliniczna, hematologia, onkologia i hematologia dziecieca, radioterapia,
chirurgia onkologiczna, patomorfologia, genetyka kliniczna, medycyna nuklearna,
medycyna paliatywna, psychoonkologia, fizyka medyczna, -elektroradiologia,
rehabilitacja, pielegniarstwo onkologiczne oraz innych zawodéw medycznych
zwigzanych z onkologig. W analizie tej nalezy zidentyfikowaé osoby czynne zawodowo,
uwzgledniajgc dysproporcje terytorialne oraz zadania determinowane z jednej strony
czynnikami populacyjnymi, z drugiej wymaganiami regulowanymi przez platnika

publicznego.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ, NIL, konsultanci krajowi, innymi samorzadami

zawodowymi
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Termin

IV kwartal 2018 r.

Dzialanie 4.2. Opracowanie wieloletnich prognoz zapotrzebowania

na kadry medyczne oraz planu ksztalcenia w dziedzinie onkologii

Bazujac na mapie obecnych zasobow (Dzialanie 4.1.) nalezy przygotowac
wieloletni plan zapotrzebowania na kadry medyczne opierajacy sie na obecnej sytuacji,
analizie rotacji, zastepowania i migracji personelu medycznego oraz prognozach
demograficznych i epidemiologicznych. Plan ten powinien uwzglednia¢ obecny system

ksztalcenia i Srodki finansowe na jego skuteczna realizacje.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z NIL i konsultantami krajowymi

Termin

I kwartal 2018 r.

Dzialanie 4.3. Opracowanie koncepcji ksztatlcenia koordynatorow

leczenia onkologicznego

Nowa jako$cia w polskim systemie ochrony zdrowia powinno by¢ wzmocnienie
proceséw koordynacji na kazdym etapie walki z rakiem. W tym celu konieczne sa
zmiany instytucjonalne i organizacyjne, jak réwniez powierzenie tego zadania
specjalnie w tym celu powolanym osobom, z przypisang funkcja koordynatora
(opiekuna pacjenta onkologicznego) (Dzialanie 26.2). Rozwigzanie takie zawarte jest
w obowigzujacym od 2015 r. tzw. ,pakiecie onkologicznym”, jednak jego realizacja
nie zawsze spelnia przyjete zalozenia. Poniewaz koordynatorzy powinny posiadaé
kompetencje w zakresie podstawowej wiedzy medycznej, pomocy prawnej,

administracyjnej, psychologicznej i socjalnej, nalezy obja¢ szkoleniem uzupekliajacym
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Sredni personel medyczny, a na wydzialach medycznych wyzszych wuczelni,
w  szczegblnoSci na kierunkach zdrowia publicznego, utworzy¢ programy

przygotowujace do pelienia funkcji koordynatora leczenia onkologicznego.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z MNiSW

Termin

I kwartal 2018 r.

35



11

Nauka 1 badania nad rakiem




maj 2017 r.

II Nauka it badania nad rakiem

Osiagniecia ostatnich dekad w walce z rakiem maja swoje zrodlo w olbrzymim
postepie, jaki dokonal sie w dziedzinie badan nad biologia nowotworéw, oraz

przeniesieniem ich wynikéw do praktyki kliniczne;j.

W Polsce badania naukowe nad rakiem realizowane sa w uczelniach posiadajacych
wydzialy medyczne, instytutach podleglych Ministrowi Zdrowia oraz Ministrowi
Obrony Narodowej oraz Instytutach Polskiej Akademii Nauk. Finansowanie tych badan

odbywa sie zasadniczo z:

e corocznych dotacji z budzetu panstwa na dzialalno$¢ statutowa uczelni
i instytutow, ktorych wysokoé¢ zalezy glownie od liczby pracownikow
naukowych oraz uzyskanej oceny parametrycznej,

e systemu grantow badawczych uzyskiwanych w trybie konkursowym,
udzielanych przez Narodowe Centrum Nauki w zakresie badan podstawowych
lub Narodowe Centrum Badan i Rozwoju w zakresie badan wdrozeniowych

i komercjalizacji nowych odkry¢.

Polscy naukowcy majg roéwniez mozliwo$¢ ubiegania sie 1 uczestniczenia
w projektach badawczych finansowanych z grantow Unii Europejskiej. W Swiecie
wiedzy i nauki zacieraja sie granice pomiedzy zasobami poszczegdlnych krajow,
a osiggany postep jest coraz czeSciej wynikiem wspo6lnego wysitku miedzynarodowych
zespolow badawczych. Udzial polskich o$§rodkéw w tych badaniach naukowych jest zbyt

maly w stosunku do posiadanego potencjalu kadrowego i intelektualnego.

W oérodkach klinicznych czy szpitalach ro6znego typu realizowane sa ponadto
badania kliniczne, gléwnie II-IV fazy nad nowymi lekami lub wskazaniami
terapeutycznymi dla zarejestrowanych produktéw leczniczych. Badania te maja
w wiekszoSci charakter komercyjny i finansowane sa przez przemyst farmaceutyczny.
Niezalezne badania kliniczne prowadzi jedynie kilka grup badawczych, zwlaszcza

zajmujacych sie nowotworami krwi i ukladu chlonnego.

W celu podniesienia poziomu i jako$ci prowadzonych badan nad nowotworami
nalezy dazy¢ do tego, aby zglaszanie projektéw badawczych w konkurencyjnych,
transparentnych procedurach konkursowych stalo sie dominujacym sposobem
pozyskiwania finansowania, a mozliwie szybki transfer odkry¢ do praktyki klinicznej byt

priorytetem wspieranym przez Panstwo.
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Wiegkszo$§¢ badan nad rakiem prowadzi sie przy wykorzystaniu probek
biologicznych. Wsparcie tych badan powinno réwniez dotyczyé stworzenia ram
organizacyjnych i prawnych oraz finansowania bankéw tych probek. Tworzenie
biobankéw jest obecnie oparte na oddolnych inicjatywach, zwykle na potrzeby
konkretnego projektu badawczego. W takich przypadkach gromadzi sie najczeSciej
wzglednie malg ilo§¢ materialu i wielokrotnie w przyszlosci brakuje go do dalszych
projektow. Obecna struktura biobankéw jest rozproszona. Nie ma ustawy o biobankach,
standardu odno$nie rodzaju, ilo$ci materialu, sposobu izolacji, systemu

przechowywania, minimalnych danych klinicznych, opisu, itd.
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Cel 5: Wzmocnienie polskich osrodkéw naukowo-
badawczych

Pozycje i role polskich badaczy w kraju i na arenie miedzynarodowe;j

odzwierciedlajg w decydujacym stopniu takie kryteria jak:

e uczestniczenie lub koordynowanie pracy wielodyscyplinarnych zespoléw
badawczych, w tym o zasiegu miedzynarodowym,

e aktywno$¢ i skuteczno$¢ w pozyskiwaniu grantéw na realizowane projekty
naukowo-badawcze,

¢ publikowanie wynikow prowadzonych badan w recenzowanych
czasopismach oraz ich cytowania,

e rejestracja patentow i ich wdrazanie.

Nalezy dazy¢ do poprawy skutecznoéci aplikacji o granty badawcze i poprawy
uczestnictwa w miedzynarodowych zespolach i projektach badawczych, zwlaszcza ze

projekty koordynowane przez naukowcow z Polski naleza do rzadkosci.

Czynnikiem kreujacym wieksza skuteczno$¢ polskich badaczy w dziedzinie
uczestnictwa w miedzynarodowych projektach powinna byé powszechnoéé¢ otwartych,
transparentnych  procedur konkursowych, jako dominujagcego mechanizmu
w zdobywaniu funduszy na badania finansowane z krajowych zrdédel, oraz regularna
ocena przy uzyciu powszechnie stosowanych wskaznikow i wymienionych powyzej

kryteridéw, wraz z publikacja corocznych raportow.

Szczegblny typ badan w onkologii stanowig interwencyjne badania kliniczne,
tj. prowadzenie naukowego eksperymentu leczniczego w $cisle okre§lonych warunkach
prawnych i etycznych. Badania te mogq mie¢ forme komercyjna (zlecang i finansowana
przez przemyst) lub niekomercyjna (gdzie sponsorem badania jest m.in. oSrodek
akademicki, zaklad opieki zdrowotnej itp., i ktdre nie jest sa zwigzane z osigganiem
zysku, przy czym te ostatnie stanowia w Polsce znikomy odsetek. W krajach Europy
Zachodniej okolo 40% badan klinicznych jest realizowanych w formie niekomercyjnych
badan klinicznych, ktore obejmuja akademickie projekty naukowo-badawcze
lub badania inicjowane przez badaczy. Polska posiada dobrze rozwinieta sie¢ osSrodkow
przygotowanych do prowadzenia badan klinicznych, jednak ich potencjal nie jest

wykorzystywany z powodu ograniczen prawno-administracyjnych i finansowych oraz
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braku spolecznej wiedzy na temat mozliwoséci tych os$rodkéw. Dla pordéwnania,
na Wegrzech i w Czechach prowadzi sie rocznie niemal tyle samo badan co w Polsce,
a s3 to kraje kilkakrotnie mniejsze pod wzgledem liczby ludnosci. Nalezy dazyé¢ do
promocji, rozwoju i wspierania badan klinicznych, zwlaszcza badanh niekomercyjnych, w
tym badan wczesnej fazy, finansowanych z grantow naukowo-badawczych. Dotyczy to
takze badan nad ulepszeniem lub modyfikacja zastosowania istniejacych technologii
(lekow lub interwencji), albowiem obecne mozliwos$ci ich finansowania w ramach
systemu grantow sg bardzo ograniczone. Dzialaniom tym powinno towarzyszyc

wspieranie i zachecanie pacjentéw do udzialu w tych badaniach

Dziatanie 5.1. Tworzenie oraz promowanie wielodyscyplinarnych

klastréow oraz projektow badawczych

Bardzo czesto wymogiem prowadzonych badan naukowych jest zgromadzenie
tysiecy przypadkow. Niejednokrotnie wyzwaniem sa badania dotyczace choréb rzadkich
lub kilku schorzen wystepujacych jednoczes$nie. Najczeéciej zgromadzenie tak duzego
materialu przerasta mozliwoSci pojedynczego osrodka. Konieczne jest zatem
zabezpieczenie S$rodkow promujacych tworzenie konsorcjow mogacych wspdlnie
aplikowa¢ o finansowanie ambitnych projektow. Projekty badawcze powinny byé
realizowane wspolnie przez specjalistow z zakresu nauk podstawowych (biologia,
genetyka, immunologia), klinicystow, specjalistow w dziedzinie epidemiologii, zdrowia
publicznego, toksykologii, farmakologii i socjologii. W tym celu nalezy wzmocnié
istniejace obecnie w ramach oceny projektow mechanizmy wymuszajace tworzenie

konsorcjow w wielodyscyplinarnych badaniach.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NCN oraz NCBiR

Termin

W sposob ciagly
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Dzialanie 5.2. Wspieranie projektow w obszarze zwalczania
nowotworow poprzez wspotprace narodowych instytucji
naukowo-badawczych z NCN i NCBiR

NCN i NCBiR sa instytucjami oceniajacymi projekty badawcze, NCN
w dziedzinie nauk podstawowych, NCBiR w zakresie projektow wdrozeniowych.
Instytucje te powinny formulowa¢ tematyczne ogloszenia o naborze wnioskoéw
o odpowiednim ciezarze merytorycznym dotyczacym walki z rakiem. W systemie
NCN/NCBiR nie ma mozliwoéci finansowania projektow o waznym znaczeniu
spolecznym czy medycznym, ktére nie dotycza nauk podstawowych i nie sa
wdrozeniowe. Trzeba opracowa¢ i wdrozy¢ odrebne sposoby finansowania takich

projektow.

@Realizacja

MNiSW we wspolpracy z MZ, NCN oraz NCBiR

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 5.3. Promowanie udziatu oraz zwiekszenie uczestnictwa
polskich osrodkéw naukowo-badawczych w projektach

miedzynarodowych

Obecnie polskie osrodki majg mozliwo$¢ uczestniczenia w licznych badaniach
miedzynarodowych. Projekty takie sa jednak rzadko koordynowane przez polskich
badaczy. Promowane i wspierane przez Panstwo powinny by¢ projekty koordynowane,
jesli efektem mogloby by¢ opatentowanie rozwigzania, produktu lub stworzenie wzoru

uzytkowego.

@Realizacja

MNiSW we wspolpracy z MZ, NCN oraz NCBiR
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Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 5.4. Pomiar oraz rozpowszechnianie wynikéw badan
(m.in. publikacje, liczby cytowan, patenty) poprzez tworzenie

corocznych raportow

Parametry takie jak liczba publikacji w czasopismach naukowych o wysokim
wskazniku wplywu (impact factor - IF), liczba cytowan, wspoélczynnik Hirscha
(h-index), czy skuteczno$¢ w zdobywaniu grantéw, sa latwo dostepne i powszechnie
stosowane. Nalezy zadba¢, by parametry te rzeczywiécie byly uwzglednione w ocenie
grup badawczych i badaczy, poprzez regularne przygotowywanie i publikowanie

corocznych raportéw na ten temat.

@Realizacja

MNiSW we wspolpracy z MZ

Termin

Okresowo (co rok) od IV kwartatu 2017 r.

Dzialanie 5.5. Promowanie polskich niekomercyjnych badan

klinicznych

Stworzenie warunkow do preferencyjnego finansowania niekomercyjnych
badan klinicznych przez granty naukowe NCBIiR (np. wydzielenie okre$lonych funduszy
dla tak definiowanej kategorii grantow), a takze jasne potwierdzenie, ze procedury
uznane za standardowe i wykonywane u osOb uczestniczacych w niekomercyjnych
badaniach klinicznych moga by¢ finansowane przez NFZ znaczaco ulatwia rozwoj
klinicznych badan niekomercyjnych. Celowa jest zmiana istniejacych regulacji,
zmierzajaca do wyraznego rozroznienia pomiedzy niekomercyjnymi badaniami

klinicznymi a badaniami sponsorowanymi przez producentéow testowanych produktow
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leczniczych (zroznicowanie oplat, wymogéw finansowych i formalnych, w tym

np. wyceny ryzyka i ustalanie zasad ubezpieczania badan niekomercyjnych).

@Realizacja

MNiSW we wspolpracy z MZ, NIN oraz NFZ

Termin

W sposob ciagly
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Cel 6: Podniesienie poziomu nauczania
przeddyplomowego 1 podyplomowego w polskich
uczelniach medycznych

Wobec wyzwan przed jakimi stoi wspolczesna polska onkologia, konieczny jest
wiekszy udzial uniwersytetbw medycznych i CMKP w tworzeniu systemowych
rozwigzan dotyczacych tego obszaru medycyny. Podyktowane jest to ustawowo
okre$long misjg uczelni medycznych w zakresie ksztalcenia, nauki i innowacyjnosci,
powiazana z misjg szpitali klinicznych, opierajacg sie na trzech filarach: ,leczy¢, uczy¢,

odkrywacé”.

Uczelnie medyczne i CMKP pehlia szczegélna role w ksztalceniu przed-
i podyplomowym kadr medycznych, ktérych poziom kwalifikacji determinuje jakosé¢
Swiadczenia ustlug zdrowotnych w onkologii w ujeciu jednostkowym oraz systemowym.

Stanowisko takie wspiera uchwala KRAUM z dnia 10.01.2014 r.

Od 2009 r. istnieje w Polsce ,Ujednolicony Program Nauczania Onkologii
w Uczelniach Medycznych”. Jego realizacja tylko w 2 na 12 uczelni medycznych opiera
sie na wlasnej pelnoprofilowej bazie kliniczno-dydaktycznej. W pozostalych uczelniach
proces ten odbywa sie cze$ciowo lub calkowicie w zewnetrznych oérodkach klinicznych
na podstawie zawartych umoéw. Do edukacji w zakresie wielodyscyplinarnego podejscia
do leczenia schorzen onkologicznych i wspdlistniejacych oraz prowadzenia badan w tej
dziedzinie powinny by¢ przygotowane wszystkie o$rodki uniwersyteckie, w ktoérych
nauczanie onkologii realizowane jest rownolegle do ksztalcenia w innych dziedzinach
medycyny, a takze o$rodki Scisle wspolpracujace z uczelniami medycznymi. Likwidacja
stazu podyplomowego lekarzy i konieczno§¢ wzmocnienia praktycznej nauki zawodu w
toku studiéw spowodowaly konieczno$¢ opracowania nowych standardéw nauczania
onkologii. Istniejace programy nauczania nalezy poddaé¢ weryfikacji i aktualizacji oraz
wprowadzié mozliwosé pomiaru
i poréwnywania skutecznoSci nauczania onkologii pomiedzy poszczegbdlnymi
uczelniami. Przeddyplomowe nauczanie onkologii powinno byé rowniez realizowane na

wszystkich wydzialach lekarsko-dentystycznych, nauki o zdrowiu oraz farmacji.
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Dzialanie 6.1. Weryfikacja i aktualizacja programu nauczania z

zakresu onkologii na uczelniach medycznych

Konieczna jest regularna aktualizacja bazy wykladow i banku pytan oraz
nieodplatne udostepnianie ich na stronach internetowych. Realizacja programu
nauczania powinna by¢ we wszystkich uczelniach zakonczona egzaminem testowym,
przeprowadzonym wedlug takich samych zasad i wymagan, co umozliwi
miedzyuczelniane poréwnanie uzyskanych wynikow egzaminu oraz identyfikacje
obszardw zle przyswojonej i przekazanej wiedzy, jak réwniez odpowiednia modyfikacje

programow nauczania.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z KRAUM

Termin

1T kwartal 2018 r.

Dzialanie 6.2. Utworzenie petnoprofilowych osrodkow

onkologicznych w uczelniach medycznych

Polskie uczelnie medyczne powinny tworzy¢ we wlasnych szpitalach kliniczna
zintegrowana baze edukacyjng, obejmujaca wszystkie specjalnos$ci onkologiczne
(chirurgie, radioterapie i leczenie systemowe). Pozwoli to na realizacje pelnego
programu nauczania w onkologii, rozw6j nauki w tym obszarze oraz skuteczniejsze
pozyskiwanie dla specjalnoSci onkologicznych absolwentéw studiéw medycznych.
Dzialajace w ramach szpitali klinicznych os$rodki onkologiczne poprawia réwniez
wielodyscyplinarno$¢ opieki medycznej w zakresie wspolistniejacych schorzen
nieonkologicznych, zwlaszcza zwigzanych z wiekiem. Nowe osrodki stang sie ponadto
waznym uzupeklieniem istniejacej sieci $wiadczeniodawcoOw na najwyzszym poziomie

$wiadczonych ustug.

@Realizacja
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MZ we wspdlpracy z MNiSW, NFZ

Termin

maj 2017 r.

Dzialanie stale, od 2018 r.
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Cel 7: Skuteczne wspdétdziatanie osrodkow klinicznych
z przemystem

Polska pozostaje najwiekszym rynkiem badan Kklinicznych w regionie i ma
istotny potencjal wzrostu. Badania kliniczne, oprocz warto$ci poznawczej, wigza sie
z szeregiem korzyéci, obejmujacych zaréwno istotny wklad w rozwdj spoleczenstwa,
jak i samej gospodarki. W celu zwiekszenia tempa rozwoju badan klinicznych w Polsce
oraz uatrakcyjnienia jej obrazu jako kraju, w ktorym warto i nalezy lokowaé
miedzynarodowe badania kliniczne, nalezy uruchomié¢ szereg rozwigzan, w tym
poprawe otoczenia administracyjnego i racjonalizacje regulacji. Szacunkowe dane
wskazuja, iz tylko ok 4% polskich chorych na nowotwory uczestniczy w badaniach
klinicznych. Skala oszczedno$ci NFZ z tytulu przejecia przez sponsoré6w badan czesci
kosztow opieki onkologicznej szacowana byla w 2010 r. na ok. 130 min PLN. Rozwoj
zawodowy, budowanie relacji i dosSwiadczenie uzyskane w ramach wspolpracy
miedzynarodowej maja widoczny pozytywny wplyw na mtodych lekarzy. Nasilenie tej
tendencji w przyszlosSci pomoze zintegrowac Polske z miedzynarodowym $rodowiskiem

i otworzy nasz kraj na osiaggniecia nowoczesnej medycyny.

Dzialanie 7.1. Zwiekszenie liczby badan klinicznych oraz udziatu

pacjentéow w tych badaniach

Celem dzialan wszystkich §rodowisk powinno by¢ zapewnienie wzrostu liczby
badan klinicznych, ktoére przyczynia sie do upowszechniania nowoczesnej wiedzy
medycznej i zwiekszenia mozliwosSci korzystania z tej wiedzy. W efekcie poprawia sie
ogoélne standardy opieki zdrowotnej, z odczuwalng korzy$cia dla pacjentéow.
Nieodzownym elementem programu rozwoju badan nad nowotworami w Polsce jest
usprawnienie wspolpracy pomiedzy osrodkami klinicznymi a przemystem. Dotyczy to
sfery koordynacji zakresu i tematyki programoéw badawczych. Racjonalizacja przepiséw
i efektywne wdrazanie regulacji europejskich, a nie nadmierna ingerencja i mnozenie
wymogow, stanowi¢ beda najlepsza zachete do podejmowania wiekszej aktywnosci, tak
w zakresie badan komercyjnych, jak i projektow inicjowanych przez samych badaczy.
Bezpo$redni wplyw na liczbe badan klinicznych rejestrowanych w Polsce mie¢ bedzie
w szczegOlnosci skrocenie czasu ich rejestracji (dzi§ wynoszacego $rednio kilka

miesiecy). Istotne bedzie lepsze informowanie pacjentow o prowadzonych badaniach
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oraz ich celach, zakresach i zasadach naboru (np. w formie publicznej platformy
informacji prowadzonej przez os$rodki zaangazowane w badania). Nie bez znaczenia
bedzie takze wprowadzenie przejrzystych zasad dotyczacych wspélHinansowania
leczenia pacjenta objetego badaniem klinicznym przez sponsora i NFZ (w zakresie

leczenia standardowego i niestandardowego).

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z MNiSW

Termin

W sposob ciggly
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Cel 8: Rozwdj badan nad biologiq nowotworow

Postep w dziedzinie nauk podstawowych stanowi klucz do lepszego zrozumienia
patomechanizmu procesow transformacji nowotworowej i nowotworzenia. Dzieki temu,
obok klasyfikacji fenotypowej, pojawily sie nowe systemy klasyfikacji nowotworéow
na podstawie markeré6w immunologicznych lub genetycznych. Markery te nabieraja
coraz wiekszego znaczenia predykcyjnego oraz moga by¢ wykorzystywane w terapiach
ukierunkowanych molekularnie i immunologicznych. Powszechnie uwaza sie,
ze badania podstawowe nad nowotworami moga sie przyczyni¢ do przelomowych

odkry¢, umozliwiajacych skuteczniejszg walke z rakiem.

Dzialanie 8.1. Wyodrebnienie oraz wzmocnienie roli osrodkow
referencyjnych w zakresie genetyki molekularnej i klinicznej,

immunologii i patomorfologii

Osrodki referencyjne powinny pelni¢ dodatkowe zadania w zakresie poglebionej
diagnostyki immunofenotypowej i genotypowej rzadkich nowotworéw, ktéra ze
wzgledu na wysokie koszty i malg liczbe przypadkéw nie moze byé¢ finansowana
w ramach dzialalnoéci komercyjnej. Do zadan tych oSrodkoéw powinien rowniez nalezeé
nadzor nad jakoScia i weryfikacja watpliwych wynikow. Ponadto oérodki referencyjne
moglyby tworzy¢ banki unikatowych materialdéw biologicznych. Utworzenie takich
o$rodkow i ich finansowanie powinno by¢ uregulowane przez odpowiednie przepisy

prawa.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z PTP, KIDL, PTG, PTGC

Termin

IV kwartal 2017 r.
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Dzialanie 8.2. Utworzenie centralnego rejestru zasobow probek
biologicznych

Powinien powstaé centralny rejestr zasobow prébek biologicznych. Utworzenie
rejestru powinna poprzedza¢ inwentaryzacja istniejacych, rozproszonych zasobéow
bankéw probek biologicznych. Centralny rejestr bedzie z jednej strony zZrédlem
informacji, z drugiej znormalizuje podstawowe zasady dotyczace sposobu izolacji i iloSci

pobieranego materialu, jego przechowywania oraz niezbednego zakresu gromadzonych

danych klinicznych.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z MNiSW

Termin

IV kwartal 2019 1.

Dzialanie 8.3. Wprowadzenie ramowych zasad dostepu do prébek

biologicznych dla badaczy

Obecnie dostep do probek biologicznych opiera sie na komercyjnych
lub niekomercyjnych zasadach. Dostep komercyjny jest znacznym utrudnieniem
dla badaczy ze wzgledu na duze koszty, natomiast dostep niekomercyjny nie jest
uregulowany. Opracowanie regulacji dotyczacych tej kwestii powinno sta¢ sie bodzcem
do dzielenia sie posiadanymi zasobami przez zespoly badaczy, co utatwiloby wspélprace
pomiedzy nimi i obnizyto koszty dostepu do materiatu biologicznego wykorzystywanego

w realizacji projektéw naukowo-badawczych.

@Realizacja

MNiSW we wspolpracy z MZ, GIODO
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III Profilaktyka pierwotna i wtéorna

IIIa Profilaktyka pierwotna

Choroby nowotworowe naleza w Europie do najczestszych przyczyn
przedwczesnych zgonow. Problem ten stanowi wielkie wyzwanie dla zdrowia
publicznego. Istniejg niezbite dowody, ze nowotworom zlo§liwym mozna skutecznie
zapobiegac. Cho¢ poszczegoblne populacje na $wiecie roznig sie czesto$cia zachorowania
na roézne typy nowotworéow, to zmienia sie ona w czasie w okre$lony i przewidywalny

Sposob.

Wedlug danych WHO mozna zapobiec okolo 40% zgonéw z powodu
nowotworow. Obserwacje skutkéw migracji grup spotecznych lub narodowos$ciowych
roznigcych sie stylem zycia wskazuja, ze ponad 80% zachorowan na nowotwory zlo$liwe
w krajach zachodnich mozna przypisa¢ szeroko pojetym czynnikom $rodowiskowym.
Naleza do nich przede wszystkim zwigzki rakotworcze zawarte w dymie tytoniowym
(aktywne palenie), ale takze np. nawyki zZywieniowe i inne zachowania spoteczno-
kulturowe. Wprawdzie nie okre$lono jeszcze wszystkich mozliwych do unikniecia

przyczyn nowotwordw, ale obecnie dla okoto potowy z nich poznane sa czynniki ryzyka.

Profilaktyka pierwotna nowotworéw zlosliwych opiera sie wiec na identyfikacji
takich czynnikéw ryzyka choroby nowotworowej, ktorych rola w etiologii tej choroby
zostala dostatecznie udokumentowana badaniami epidemiologicznymi.
Wyeliminowanie tych czynnikéw lub zmniejszenie narazenia na nie powinno zatem

skutkowa¢ spadkiem zachorowalno$ci na nowotwory.

W 1984 roku na zlecenie Komisji Europejskiej opracowano po raz pierwszy
Europejski Kodeks Walki z Rakiem, ktéry uaktualniano kolejno w 1994, 2003 i 2014

roku.

W Polsce dzialania zwigzane z profilaktyka pierwotna nowotworéw powinny
uwzglednia¢ najwazniejsze zagrozenia w naszej populacji oraz poglebia¢ ich
Swiadomo$§¢é zaré6wno w calym spoleczenstwie, jak i wsrod grup spotecznych
lub zawodowych peliacych w nim szczegblne role, tj. liderow opinii, nauczycieli,

lekarzy, dziennikarzy i politykow.
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Obok dzialan o charakterze interwencyjnym, zmniejszajacych wystepowanie
i wplyw znanych czynnikoéw ryzyka zachorowania na nowotwory, wazng role powinna

speliac¢ edukacja zdrowotna spoleczenstwa.

Do mozliwych do zredukowania czynnikéw ryzyka rozwoju nowotworéw zalicza sie

w szczegoblnodci:

e palenie tytoniu,

¢ nadmierne spozycie alkoholu,

e zle nawyki zywieniowe,

e malg aktywnos¢ fizyczna,

e nadwage i otylo$c,

e Srodowiskowe i zawodowe czynniki rakotworcze (bierne palenie tytoniu,
czynniki chemiczne i fizyczne),

e biologiczne czynniki rakotworcze (zakazenia wirusowe HBV i HPV),

e promieniowanie UV.

Co wazne, znaczna czeS¢ tych czynnikéw sprzyja rowniez rozwojowi innych
choroéb cywilizacyjnych, a wiec ich ograniczenie spowoduje korzystny wplyw na ogoélny

stan zdrowia populacji, nie tylko w zakresie schorzen onkologicznych.
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Cel 9: Podnoszenie poziomu wiedzy o czynnikach
ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe w Polsce

Zrozumienie przez spoleczenstwo roli  czynnikbw ryzyka choro6b
nowotworowych, a w konsekwencji zbudowanie kompetencji w zakresie zdrowia, jest
jednym z glownych krokdéw do zmniejszenia zachorowalnoéci dla wybranych schorzen.
Edukacja prozdrowotna realizowana jest niezaleznie przez wiele podmiotow,
obejmujacych wladze na szczeblu centralnym czy lokalnym, o$rodki edukacyjne,
oérodki ochrony zdrowia i organizacje pozarzadowe. Edukacja spoleczenstwa
na poziomie centralnym obejmuje miedzy innymi ogo6lnopolskie medialne kampanie
spoleczne, spotkania z dziennikarzami, spotkania z liderami opinii spolecznej, czy

lokowanie wiedzy dot. tej problematyki w mediach.

Dzialanie 9.1. Edukacja spoteczna na temat czynnikéw ryzyka
nowotwordéw ztosliwych oraz czynnikoéw obnizajgcych ryzyko

zachorowania

Poziom wiedzy onkologicznej w polskim spoleczenstwie jest wciaz
niewystarczajacy. Odnosi sie to zardwno do czynnikéw ryzyka zwiekszajacych
zachorowania na nowotwory, jak i dzialan oraz zachowan mogacych wplynaé¢ na jego
zmniejszenie. Ze wzgledu na potencjalne korzysci, dzialania te powinny by¢ realizowane

na poziomie ogoélnopolskim oraz lokalnym.
W ramach dzialan edukacyjnych na poziomie og6lnopolskim konieczne jest:

e wprowadzenie ogblnopolskich medialnych kampanii spolecznych, obejmujgcych
w szczeg6lnoSci spotkania z dziennikarzami, krajowymi liderami opinii, zaangazowanie
w dzialania tworcow filméw i seriali, konferencje prasowe etc,

e wspolpraca z organizacjami pozarzadowymi w zakresie opracowania
medialnych kampanii spolecznych, przy wykorzystaniu nowoczesnych kanalow
komunikacji (m.in. strony internetowe, reklama zewnetrzna, portale spolecznos$ciowe),

e opracowanie we wspolpracy Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Edukacji
Narodowej spojnego i ogdlnego programu edukacyjnego dotyczacego czynnikow ryzyka
nowotworow,

e wykorzystanie ,,publicznej misji” nadawcoéw publicznych.
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W ramach dzialan edukacyjnych na poziomie lokalnym zalecane s3:

e szerokie promowanie zalecenn Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem w formie
bezposredniej, poprzez szkolenie dzieci i mlodziezy, nauczycieli i edukatoréow,
e wspoOlpraca z organizacjami pozarzadowymi w zakresie edukacji spotecznosci

lokalnych na temat czynnikéw ryzyka nowotworéow ztodliwych.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z JST oraz organizacjami pozarzadowymi i KRRiTV/RMN

Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 9.2. Dzialania edukacyjno-informacyjne ukierunkowane

na wzmozenie czujnosSci onkologicznej kadry medycznej

W ramach dzialah majacych na celu poprawe poziomu wiedzy na temat
czynnikow ryzyka zachorowania na nowotwory, istotnym elementem jest odpowiednie
przygotowanie nie tylko pacjentow, ale rowniez pracownikéw ochrony zdrowia.
Dotychczas realizowane dzialania opieraly sie przede wszystkim na organizowaniu
warsztatow szkoleniowych. Obejmowaly one gléwnie informacje na temat
epidemiologii, prewencji, profilaktyki, diagnostyki i leczenia onkologicznego. Ponadto
utworzono bezplatna internetowa platforme edukacyjna dla pracownikéw ochrony
zdrowia oraz bezplatna infolinie onkologiczna. Nalezy zadbaé o kontynuacje tych
dzialan oraz nawigza¢ wspolprace zwigzang z dzialalno$cia edukacyjng z organizacjami

pozarzadowymi zar6wno na szczeblu ogolnopolskim, jak i lokalnym.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NIL, IPIP, PTMR, KLR

Termin

W sposob ciagly
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Cel 10: Promowanie zdrowego sposobu odzywiania
oraz aktywnosci fizycznej

Zgodnie z Europejskim Kodeksem Walki z Rakiem, istotnymi czynnikami ryzyka
rozwoju nowotworéw sg nieodpowiedni sposéb zywienia (m.in. nadmierna konsumpcja
alkoholu, tluszczéw zwierzecych, soli oraz czerwonego i przetworzonego miesa) oraz
brak aktywnoéci fizycznej i zwigzana z tym nadmierna masa ciala. Swiatowa
Organizacja Zdrowia szacuje, ze od 7 do 41% nowotwordéw jest spowodowanych
nadwaga i otyloécia. Otylo§¢ moze by¢ najwazniejszym zwigzanym z zywieniem
czynnikiem ryzyka w rozwoju wielu nowotworéw zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn.
Wedlug raportu WCRF / AICR rola aktywno$ci fizycznej oraz zdrowego sposobu
odzywiania jest uznawana za jeden z wazniejszych czynnikow zmniejszajacych ryzyko
zachorowania na nowotwory, przynoszacy roéwniez inne korzyéci zdrowotne. Wedlug
badan sondazowych przeprowadzonych przez Zaklad Epidemiologii i Prewencji
Nowotworéw Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie, w 2011 r.
43% mezczyzn i 27% kobiet mialo nadwage, a 15% mezczyzn i kobiet otylosc.
Szczegblnie niepokojace jest zjawisko nadwagi i otyloci wérod nieletnich. Udzial
polskich pietnastolatkéw z nadwaga lub otyloscig wzrdst z 18% w roku 2006 do 22%
w roku 2010 wérod chlopcow oraz z 8% do 13% wsrod dziewczat. Zmiana stylu zycia
w mlodym wieku moze przynie$¢ najwieksze korzySci zdrowotne, nie tylko dotyczace
zmniejszenia zachorowalnoSci na nowotwory zlosliwe. W 2016 r. Telewizja Polska
rozpoczela emisje programu o charakterze edukacyjnym ,Kochanie, ratujmy nasze
dzieci”, skierowanego do rodzicow, ktorych dzieci w wieku od 6 do 15 lat majg problem
z nadwaga lub otyloscia. Podobne formy edukacji spolecznej nalezaloby zastosowaé w

przypadku innych czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi nowotwordow.

Dzialanie 10.1. Identyfikacja przez lekarzy POZ grup
podwyzszonego ryzyka, promocja zdrowego sposobu odzywiania

oraz aktywnosci fizycznej

Lekarze POZ zajmuja szczeg6lng pozycje w systemie ochrony zdrowia, ktéra
w duzej mierze predestynuje ich do identyfikacji czynnikow ryzyka wystapienia
nowotworé6w oraz monitorowania grup podwyzszonego ryzyka zachorowania.

Wypracowanie i wdrozenie przez lekarzy POZ, onkologdéw oraz lekarzy innych
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specjalizacji wytycznych dotyczacych m.in. nawykéw zywieniowych, aktywnosci
fizycznej, promowanie uczestnictwa w badaniach przesiewowych, czy podejmowanie
dzialain zmniejszajacych narazenie na czynniki ryzyka, zwieksza skuteczno$é

zapobiegania nowotworom oraz ich wykrywania we wczesnej fazie rozwoju.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, KLR, PTMR

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 10.2. Opracowanie i rozpowszechnianie wytycznych
dotyczqcych odzywiania

Wazne jest prowadzenie programoéw edukacyjnych w zakresie zdrowego
sposobu odzywiania sie w spolecznoSciach lokalnych, angazujacych do wielosektorowej
i dlugofalowej wspolpracy rozne srodowiska (m.in. lekarzy, pracownikoéw socjalnych,
wladze lokalne, organizacje pozarzadowe, koScioly, szkoly, producentéw zywnoSci,
media). Dzialania edukacyjne skierowane do r6znych grup docelowych (dzieci, rodzice,

kobiety w ciazy, osoby starsze) powinny by¢ dla nich odpowiednio dostosowane i mieé¢

urozmaicony charakter.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z COI, ME, 1ZiZ, NIL, PTD, MEN

Termin

IV kwartal 2017 r.
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Dzialanie 10.3. Intensyfikacja wspotpracy srodowisk
onkologicznych z instytucjami zaangazowanymi w promocje

zdrowia (m.in. samorzqdy terytorialne, organizacje pozarzqdowe)

Pierwotna profilaktyka nowotworéw poprzez racjonalny sposdb zywienia,
aktywno$¢ fizyczna i utrzymywanie prawidlowej masy ciala, odnosi sie takze do innych
choréb cywilizacyjnych, takich jak cukrzyca typu II, czy choroby ukladu krazenia.
Dzialania te prowadza do poprawy ogblnego stanu zdrowia spoleczenstwa. Nalezy
rozwazy¢ wspoOlprace z instytucjami odpowiedzialnymi za programy zdrowotne
realizujgce strategiczne cele Narodowego Programu Zdrowia, w celu promowania

wspolnych inicjatyw.

W celu podniesienia skutecznoSci nalezy wspoldzialaé w realizacji innych
programow kompatybilnych z programem pierwotnej profilaktyki, jak np. program
unijny ,,Owoce w szkole”, realizowany przez Agencje Rynku Rolnego, czy program
edukacyjno-badawczy ,Madre zywienie, zdrowe pokolenie”, koordynowany przez

Polskie Towarzystwo Dietetyki.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z ARR, PTD, JST, organizacjami pozarzadowymi

Termin

W sposob ciggly
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Cel 11: Zapobieganie nowotworom zwiqzanym z
paleniem tytoniu

Prowadzone w ostatnich latach dzialania legislacyjne oraz fiskalne, a takze
edukacja spoleczna na temat palenia tytoniu, przynosza wymierne efekty. Odsetek osob
palacych wsréd dorostych osob zmniejszyl sie z 37,9% w 1995 r. do 25,8% w 2013 r.
Nowotwory zlosliwe ptuca nadal pozostaja gléwna przyczyna zgonow wséréd mezczyzn
(31% zgonow z powodu nowotwordéw zlosliwych w 2013 r.), ale w ostatniej dekadzie
zmniejszyly sie zar6wno zachorowalno$é¢, jak i umieralno$¢. Wérod kobiet wskazniki
zachorowalno$ci i umieralno$ci na raka pluca w ciggu ostatnich lat rosly, co zwigzane
bylo z wejSciem w wiek zwiekszonego ryzyka kobiet urodzonych w latach 1940-1960,
u ktorych narazenie na dym tytoniowy bylo szczegoblnie wysokie. Ograniczenie palenia
tytoniu pozostaje od lat jednym z glownych celéw w obszarze profilaktyki pierwotne;j.
Kontynuacja podjetych dzialan legislacyjnych oraz fiskalnych, ich konsekwentne
egzekwowanie, a takze dalsza edukacja na temat szkodliwo$ci i konsekwencji palenia
tytoniu, w tym szczegdlnie wérod nieletnich, sa niezbedne do poprawy populacyjnych
wskaznikow zachorowalnoSci i umieralnosci z powodu nowotworéw zlosliwych

w Polsce.

Dzialanie 11.1. Rozpowszechnianie informacji o szkodliwoSsci

palenia tytoniu, szczegodlnie wsrod nieletnich

Wsrod obecnie palacych wiekszosé¢ zaczela palié i uzaleznila sie od tytoniu przed
18. rokiem zycia. Czesto$¢ palenia przez dzieci i mlodziez, a w szczegdlnosci wérod
dziewczat, nalezy w Polsce do najwyzszych w Unii Europejskiej. Obserwuje sie takze
zmiany w formach uzywania tytoniu (m.in. rosngca popularno$¢ papieroséw recznie
skrecanych, papierosow mentolowych, typu slim, e-papierosow, fajek wodnych
i bezdymnych wyrobow tytoniowych). Wiele dzieci w Polsce jest narazonych na bierne
wdychanie dymu tytoniowego, zwlaszcza w swoim Srodowisku domowym, a takze

w miejscach publicznych.

Jednym ze sposobOw ograniczenia palenia tytoniu jest rozpowszechnianie
informacji na temat jego negatywnych nastepstw. Dotychczas podejmowane dzialania

koncentrowaly sie na akcjach edukacyjnych kierowanych do dzieci i mlodziezy,
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kampanii medialnych i spolecznych oraz slownych i graficznych ostrzezeniach
na opakowaniach produktéow tytoniowych. Od stycznia 2017 r. w Polsce obowiazuje
rowniez dyrektywa unijna UE, nakazujaca producentom wyrobdw tytoniowych
umieszczanie na opakowaniach papierosow zdje¢ ostrzegajacych przed szkodliwym
wyplywem dymu papierosowego. W celu podniesienia skutecznoSci dziatan
antytytoniowych, nalezy rozwazy¢ ich kierowanie do homogenicznych grup docelowych

(np. do dzieci i mlodziezy w okreslonych grupach wiekowych, rodzicow, kobiet w cigzy).

@Realizacja

MZ we wspolpracy z MEN

Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 11.2. Rozpowszechnienie aktualnych danych o
statystykach dotyczqcych palenia tytoniu w Polsce i jego

nastepstwach

Decyzje i dzialania zmierzajace do ograniczenia palenia tytoniu w Polsce
powinny mie¢ odpowiednie oparcie w danych statystycznych. Jest to szczegdlnie wazne
z punktu widzenia oceny podejmowanych programéw profilaktycznych. Rezultatem
takiej oceny bedzie przyjecie odpowiedniej strategii dzialan na kolejne lata. Nalezy
zatem wdrozy¢ system regularnych badan oceniajgcych zjawisko palenia tytoniu
w Polsce. Duzy nacisk nalezy potozy¢ na zachowanie wysokiej jakosSci, ktéra powinna sie

przejawia¢ odpowiednim stopniem agregacji i porownywalno$cia miedzy okresami.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z MR, ME, GUS

Termin

W sposob ciagly
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Dzialanie 11.3. Wsparcie w walce z natogiem dla osoéb palgcych

Leczenie uzaleznienia od tytoniu pozostaje jednym z najwiekszych, ciagle
nierozwigzanych wyzwan. Eliminacja palenia z obyczaju ludzkiego jest jednym
z najistotniejszych priorytetoéw zdrowotnych nie tylko w aspekcie zdrowia publicznego,
ale takze medycyny klinicznej. Skuteczne ograniczenie zdrowotnych nastepstw palenia
tytoniu wymaga czynnego udzialu wszystkich pracownikow stuzby zdrowia. Leczenie
zespotu uzaleznienia od tytoniu powinno sie sta¢ elementem rutynowego postepowania
lekarskiego, podlegajacym wszystkim zasadom sztuki lekarskiej. Funkcjonujace
programy leczenia zespolu uzaleznienia od tytoniu (z udzialem lekarzy POZ, poradnie
oraz Telefoniczna Poradnia Pomocy Palacym) wydaja sie wcigz niewystarczajace.
Istotnym dzialaniem w tym zakresie powinno by¢ zwiekszenie dostepnoSci wsparcia
dla os6b palacych, ktore chca podjaé ambulatoryjne leczenie lub skorzystac

z telefonicznej pomocy.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z NFZ

Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 11.4. Edukacja lekarzy i pielegniarek w zakresie leczenia

zespotu uzaleznienia od tytoniu

Na skuteczno$¢ leczenia zespolu uzaleznienia od tytoniu znaczacy wplyw
ma odpowiednie wsparcie zarOwno merytoryczne, jak i lecznicze ze strony pracownikow
ochrony zdrowia, w szczegblnosci lekarzy i pielegniarek. Oznacza to potrzebe
odpowiedniego przeszkolenia personelu medycznego. Edukacja lekarzy i pielegniarek
powinna byé wspierana przez samorzady zawodowe i towarzystwa naukowe, a takze
dostarcza¢ odpowiedne narzedzia wedlug najlepszych znanych standardow

medycznych.
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@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NIL, IPIP, KLR, PTMR

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 11.5. Zmiany w ustawodawstwie zwigzane z

implementacjq regulacji antytytoniowych

Dyrektywa KE nr 2014/40/UE naklada na kraje czlonkowskie UE obowigzek
wprowadzenia do ustawodawstwa krajowego tzw. regulacji antytytoniowych
ograniczajacych m.in. spozycie wyrobow tytoniowych z dodatkiem mentolu, cienkich
papieroséw typu ,slim”, reklame produktow tytoniowych w miejscu ich sprzedazy.
Na mocy tej dyrektywy Polska wprowadzila stosowne przepisy ustawa z dnia 22 lipca
2016 r. 0 zmianie ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu

i wyrobdw tytoniowych.

@Realizacja

MZ

Termin

IT kwartal 2016r.
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Cel 12: Zapobieganie nowotworom o pochodzeniu
zakaznym

Istotnym elementem w zmniejszeniu zachorowalnos$ci na choroby nowotworowe
o pochodzeniu infekcyjnym sg szczepienia ochronne. Obecnie istniejg dwa szczepienia
przeciwko infekcyjnym czynnikom odpowiedzialnym za powstawanie nowotwordw:
szczepionka przeciw HBV wywolujacemu raka watroby oraz szczepionka przeciw HPV
wywolujacemu raka szyjki macicy, jamy ustnej, gardla i odbytu. Swiatowa Organizacja
Zdrowia definiuje jednoznacznie role zar6wno badan przesiewowych, jak i szczepien
przeciw HPV w narodowych strategiach profilaktyki raka szyjki macicy. Aczkolwiek
badania cytologiczne wcigz sg traktowane jako podstawowa metoda zapobiegania,
to wlaénie szczepienia sa uwazane za coraz wazniejszy czynnik skutecznej profilaktyki

raka szyjki macicy i innych choréb zwigzanych z zakazeniami HPV.

Dziatanie 12.1. Rozpowszechnienie szczepien przeciwko

nowotworom pochodzenia zakaznego

Szczepienie przeciw HBV  zostalo wprowadzone jako obowigzkowe
do kalendarza szczepien w 1994 r. Szczepienia przeciw HPV zostaly w Polsce wpisane
w Program Szczepienn Ochronnych w czeéci II ,Szczepienia zalecane — niefinansowane
ze S$rodkéw Ministra Zdrowia” i byly realizowane bezplatnie tylko tam, gdzie
finansowaly je lokalne samorzady. W 2010 roku decyzje o przeznaczeniu $rodkow
na ten cel podjelo okolo 150 jednostek, ktére sfinansowaly zaszczepienie 30 tysiecy
dziewczat. Wyszczepialno$¢ w ramach tych inicjatyw osiagnela poziom okolo 90%.
W wielu krajach zaleca sie i finansuje ze $§rodkéw publicznych szczepienia mlodych
dziewczat przeciw HPV w celu przeciwdzialania zakazeniom tym wirusem
oraz zmniejszenia ryzyka zmian przedrakowych i raka szyjki macicy, a by¢ moze takze
innych nowotworéw zwigzanych z HPV. Nalezy zatem podjaé¢ dzialania majace na celu
zwiekszenie SwiadomosSci spoleczenistwa (a w szczego6lnosci kobiet i lekarzy) na temat

ryzyka i skutkow zakazenia wirusem HPV oraz poprawe dostepnosci szczepien.
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@Realizacja

MZ we wspolpracy z JST

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 12.2. Zgromadzenie danych na temat dziewczynek
zaszczepionych przeciwko HPV w Polsce w ramach programoéw

samorzqdowych

Obecnie nie istnieje system ewidencjonowania szczepien przeciw HPV w Polsce
i w efekcie nie ma mozliwos$ci obiektywnej oceny zdrowotnych skutkéw prowadzonych
dzialann. Ewidencja szczepien przeciw HPV, stanowigca element kompleksowego
programu szczepien ochronnych, stanowilaby istotny krok w ocenie ich skutecznosci,

a tym samym korzysci z realizowanego dzialania.

@Realizacja

MZ we wspotpracy z JST

Termin

IV kwartal 2018 r.
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Cel 13: Zmniejszenia narazenia na czynniki
rakotworcze w miejscu pracy

Identyfikacja duzej liczby $rodowiskowych substancji rakotworczych umozliwila
w ostatnich dziesiecioleciach dzialania zapobiegawcze, ktore spowodowaly spadek
zachorowalno$ci na nowotwory zwigzane z narazeniem zawodowym. Wedlug
szacunkow ok. 5% nowotworé6w mozna przypisa¢ zawodowym czynnikom
rakotworczym, do ktérych zalicza sie m.in. promieniowanie jonizujace, benzen, azbest,
tlenek etylenu, akrylamid, zwiazki chromu(VI), niklu, kadmu i arsenu,
wielopierScieniowe weglowodory aromatyczne, pyly drewna twardego, skladniki
o dzialaniu rakotwdérczym gazoéw spalinowych silnikéw Diesla oraz dymu tytoniowego
wdychane wskutek biernego narazenia na ten dym. Wedlug danych Centralnego
Rejestru Danych o Narazeniu na Substancje, Czynniki i Procesy Technologiczne
o Dzialaniu Rakotworczym lub Mutagennym, w 2012 r., wystepowanie rakotworczych
substancji i mieszanin zglosily 2634 zaklady pracy, wystepowanie promieniowania
jonizujacego — 1516 zakladéw, a potencjalnie rakotworczych procesow technologicznych
— 757 zakladéw. Liczba oséb narazonych na substancje chemiczne wyniosta
55,6 tysiecy, a liczba zgloszonych osobonarazen 169,9 tysiecy. Nadal wazne jest
uzupehlianie wiedzy w tym zakresie i wzrost §wiadomos$ci wéréd pracownikoéw oraz
pracodawcow

na temat czynnikow rakotworczych w miejscu pracy.

Dzialanie 13.1. Edukacja pracodawcoéw oraz pracownikow na
temat czynnikéw rakotworezych zwiqgzanych z narazeniem

zawodowym

Zapewnienie odpowiedniego poziomu edukacji pracodawcow i pracownikéw na
temat ryzyka wynikajacego z wystepowania w Srodowisku pracy czynnikow
rakotworczych pozwoliloby na identyfikacje i podjecie odpowiednich krokéw
zmniejszajacych ich wplyw w miejscu pracy. Celowi temu bedzie stuzylo wprowadzenie
szkolen pracodawcow i stuzb BHP w zakresie identyfikacji czynnikow rakotworcezych w
srodowisku pracy, wybor wlasciwego wskaznika narazenia dla substancji zlozonej oraz

wlaéciwe okreslenie liczby narazonych osob.
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Wazne jest takze opracowanie i udostepnienie podstawowych informacji

dla os6b zatrudnionych przy pracach z czynnikami rakotwoérezymi.

@Realizacja

MRPiPS we wspolpracy z IMP, PIP, Sanepid

Termin

W sposob ciagly

Dziatanie 13.2. Wzmocnienie nadzoru instytucji panstwowych w
zakresie monitorowania narazenia i reagowania na czynniki

rakotworcze w srodowisku pracy

Istotna jest odpowiednia edukacja pracownikow organéw kontrolnych
w zakresie identyfikacji czynnikéw rakotworczych w $rodowisku pracy, wyboru
wladciwego wskaznika narazenia dla substancji zlozonych oraz prawidlowego
okreslenia liczby narazonych oséb. Szkolenia te moga sie przyczyni¢ do wzmocnienia
nadzoru nad zakladami pracy, w ktérych wystepuja czynniki rakotwoéreze. W rezultacie
przelozy sie to na wzrost wiarygodnoéci danych gromadzonych w Centralnym Rejestrze
Danych o Narazeniu na Substancje, Czynniki i Procesy Technologiczne o dzialaniu
rakotworczym lub mutagennym w Srodowisku pracy. Dane te stanowig zbiorcza
informacje o skali narazenia zawodowego na czynniki rakotworcze na poziomie
krajowym i moga by¢ podstawa podejmowania dzialan zwigzanych z zarzadzaniem

ryzykiem.

@Realizacja

GIS we wspolpracy z IMP i PIP, sanepid, MZ

Termin

W sposéb ciagly
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Cel 14: Zapobieganie nowotworom wynikajgcym z
narazenia na promieniowanie UV

Narazenie na promieniowanie UV (jeden ze skladnikow promieniowania
slonecznego), jest glowna Srodowiskowa przyczyng rozwoju nowotworéw skory.
W Polsce na czerniaka skoéry zachorowalo w 2011 r. ponad 2,6 tys. oséb, a na inne
nowotwory skory ponad 11 tys. oséb. Badania epidemiologiczne w ostatnich dwoch
dekadach w Polsce wskazuja na istotny wzrost liczby zachorowan na te nowotwory,
co najpewniej zwigzane jest z rosngcym narazeniem na promieniowanie UV (zar6wno
pochodzenia naturalnego — promieniowanie sloneczne, jak i sztucznego — lozka
opalajace, solaria). Zmniejszenia ryzyka zwigzanego z zachorowaniem oraz poprawa
wynikow leczenia nowotworéw zlo§liwych skory wymaga dzialan ukierunkowanych
zarowno na profilaktyke narazenia skory na promieniowanie UV, jak rowniez

na wezesne wykrywanie zmian nowotworowych.

Dziatanie 14.1. Edukacja na temat szkodliwosci promieniowania
uv

Jednym z dzialan pozwalajgcym na zmniejszenie ryzyka wystgpienia
nowotworé6w zwigzanych z narazeniem na promieniowanie UV jest edukacja
spoleczenstwa na temat szkodliwosci tego czynnika oraz ocena skutecznosci tych
dzialan. Efektywno§¢ prowadzonych kampanii powinno zwiekszy¢ okreslenie
odpowiednich grup docelowych oraz dostosowanie do nich efektywnego kanalu
komunikacji. Szczegélnie wazna grupa sa mlode osoby korzystajace z solariow.
W promocji i edukacji na temat szkodliwoéci promieniowania UV istotna jest
wspolpraca z wlasciwymi partnerami np. z biurami podrézy czy producentami

kosmetykow.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z MEN
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Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 14.2. Edukacja w zakresie wczesnego wykrywania

nowotworow ztosliwych skory

Warunkiem poprawy wynikéw leczenia chorych na nowotwory skory istotne
znaczenie odgrywa ich wczesne wykrywanie. W tym zakresie bardzo istotna jest
edukacja spoleczna. Nalezy promowac¢ powszechne samobadanie skory i konsultowanie
z lekarzem wszystkich podejrzanych zmian. Zasadne jest prowadzenie odpowiedniej
spolecznej kampanii informacyjnej. Identyfikacja grup o podwyzszonym ryzyku moze

znaczaco zwiekszy¢ odsetek weze$nie wykrywanych nowotwordéw skory.

Innym elementem zwiekszajacym skuteczno$¢ wczesnego wykrywania
nowotworow ztosliwych skory jest edukacja pracownikow systemu opieki zdrowotnej

na temat konieczno$ci badania skory jako rutynowej procedury medyczne;.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NIL, IPIP, KLR, PTMR

Termin

W sposob ciggly

Dziatanie 14.3. Zmiany legislacyjne ukierunkowane na
ograniczenie dostepu do korzystania z solariéow przez osoby

nieletnie

Do dzialan zmniejszajacych ryzyko zachorowania na nowotwory skory nalezy

zaliczy¢ prawne ograniczenie dostepu do solariow osobom nieletnim, na wzor
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uregulowan w innych krajach Europy. Nalezy takze wprowadzi¢ $ciSle okreslone

wymagania techniczne dla operatoréw solariow.

@Realizacja

MZ we wspoOlpracy z GIS

Termin

IV kwartal 2017 r.
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Cel 15: Zapobieganie nowotworom wynikajqcym
Z zanieczyszczenia powietrza

Grupa robocza Miedzynarodowej Agencji do Badan nad Rakiem (IARC) uznala
zanieczyszczenie powietrza (jak i poszczegblne substancje, w tym pyly) za karcynogen
ludzki zaliczany do I grupy (karcynogeny o udowodnionym dzialaniu u ludzi). Eksperci
stwierdzili, ze zar6wno modele zwierzece, obserwacje na populacjach ludzkich,
jak i przebieg procesow fizycznych i biologicznych potwierdzaja rakotworcze dzialanie
zanieczyszczonego powietrza.

W powietrzu zidentyfikowano szereg rakotworczych substancji (m.in. benzen,
azbest, tlenek etylenu, akrylamid, zwigzki chromu (VI), niklu, kadmu i arsenu,
wielopierScieniowe weglowodory aromatyczne, pyly drewna twardego, skladniki
o dzialaniu rakotworczym gazoéw spalinowych silnikow Diesla), a jednocze$nie

wypracowano zasady i sposoby pomiaru ich stezenia.

Dzialanie 15.1. Okreslenie substancji, ktore nalezy monitorowa¢é

Liste substancji nalezy ustali¢ na podstawie publikacji IARC.

@Realizacja

Sanepid, MZ we wspolpracy z GIOS

Termin

II kwartal 2018

Dzialanie 15.2. Zwiekszenie liczby stacji pomiarowych

Nalezy ustali¢, gdzie powinny powsta¢ dodatkowe stacje pomiarowe, tak aby

obja¢ rbwnomiernie obszar calego kraju.
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@Realizacja

Sanepid, MZ we wspdlpracy z GIOS

Termin

II kwartal 2018

Dzialanie 15.3. Zwiekszenie wiedzy spoleczenstwa o skutkach

narazenia na zanieczyszczone powietrze, edukacja ekologiczna

Przygotowanie i rozpowszechnienie materialow edukacyjnych w zakresie

edukacji ekologicznej (np. ograniczenie spalania $mieci).

@Realizacja

GIOS, we wspolpracy z Zakladem Epidemiologii COI, policja, inspektorami

ochrony Srodowiska

Termin

W sposob ciggly
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I1Ib Profilaktyka wtorna

Podejmowanie zorganizowanych badan przesiewowych skierowanych
do okreslonych grup zdrowej populacji bez objawow klinicznych ma na celu wylonienie
0os6b ze zmianami przednowotworowymi lub z nowotworem we wczesnym,
bezobjawowym stadium zaawansowania. Podstawowym efektem takich dzialan
powinno byé¢ zmniejszenie umieralno$ci z powodu tych nowotworéw dzieki ich
wcezesnemu wykryciu. Uwaza sie, ze ok. 1/3 nowotwor6w mozna wykryé we wczesnej
fazie, co pozwala na ich wyleczenie. W krajach, gdzie wiekszo$¢ tych nowotworow
wykrywanych jest w zaawansowanych stadiach, wdrozenie i upowszechnienie programu
wczesne] diagnostyki nowotwor6w moze przynie$¢ szczegélnie duze zmniejszenie

umieralnosci oraz kosztow leczenia.

W Polsce, podobnie jak w wiekszo$ci rozwinietych krajow Swiata, programami

populacyjnych badan przesiewowych objete sa nastepujace grupy oséb:

e Kobiety w wieku od 25-59 lat — cytologiczne badania w kierunku raka szyjki
macicy wykonywane raz na 3 lata — program dziala w calym kraju od 2005 roku.

e Kobiety w wieku 50-69 lat — mammograficzne badania w kierunku raka piersi
wykonywane raz na 2 lata — program dziala w calym kraju od 2005 roku.

e Kobiety i mezczyzni w wieku 55-64 lata — kolonoskopowe badania w kierunku
raka jelita grubego wykonywane raz na 10 lat - realizowane od 2000 roku jako
program oportunistyczny oraz od 2012 roku jako program populacyjny
obejmujacy ograniczony obszar kraju (25 z 380 powiatdéw), sukcesywnie

rozwijany.

Niezaleznie od dzialan zwiekszajacych udzial spoleczenstwa w badaniach
przesiewowych, konieczne jest stale doskonalenie zawodowe wszystkich pracownikow

ochrony zdrowia w zakresie tzw. ,czujno$ci onkologicznej”.

73



maj 2017 r.

Cel 16: Poprawa organizacji, skutecznosci i
efektywnosci ekonomicznej populacyjnych badan
przesiewowych

Pomimo ré6znych metod realizacji populacyjnych badan przesiewowych, istnieje
szereg wspdlnych dzialan, ktore zapewniajg ich skuteczno$¢. Nalezg do nich przede
wszystkim promocja, edukacja spoleczna, zachecanie przez lekarzy POZ do udzialu
w badaniach, szkolenia realizatoréw badan, zrozumienie i zmniejszanie regionalnych
roznic, czy skuteczne zaangazowanie samorzadow. Osobnym zagadnieniem jest
organizacja badan przesiewowych, w szczegbdlno$ci badan cytologicznych
oraz mammograficznych, oraz efektywnos¢ kosztowa, zwigzana przede wszystkim

z odpowiednim okresleniem grup ryzyka.

Do realizacji przesiewowych programoéw raka szyjki macicy i raka piersi
w Polsce powolano dwie odrebne zarzadcze struktury. Jedna z nich, podlegla
Ministerstwu Zdrowia i zbudowana z Centralnego OsSrodka Koordynujacego
i 23 Wojewddzkich Osrodkéow Koordynujacych, odpowiedzialna jest za czeSc
administracyjna i promocje badan oraz nadzor nad ich jakoécia. Instytucja
odpowiedzialng za kontraktowanie i finasowanie badan profilaktycznych jest NFZ. Obie
te struktury dzialaja oddzielnie, co powoduje rozproszenie odpowiedzialno$ci za jako$¢
i skuteczno$¢ realizacji obu programoéw. Ponadto z tego powodu cze$é populacji
nieposiadajaca prawa do ubezpieczenia zdrowotnego (szacowane na kilka procent
populacji) pomimo kwalifikacji nie moze zrealizowa¢ badania w ramach tych

programow.

W latach 2006-2013 badania przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy i raka
piersi byly monitorowane jedynie z poziomu Systemu Informatycznego Monitorowania
Profilaktyki (SIMP). Dane z systemu informatycznego SIMP nie stanowia jednak
pelnego obrazu liczby wykonanych badan profilaktycznych (szczegblnie w odniesieniu
do cytologii szyjki macicy), gdyz duza ich cze$¢ wykonywana jest poza tymi programami

i nie podlega rejestracji w SIMP.
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Dzialanie 16.1. Analiza skali nieréwnosci w zgtaszalnosci

na badania przesiewowe oraz ich przyczyn

Konieczny jest staly pomiar efektywnosci dzialan w zakresie promocji, przebiegu
i realizacji badan przesiewowych. Poniewaz badania monitorowane w SIMP obejmuja
tylko jedno Zrédlo informacji, rzeczywisty obraz liczby wykonywanych badan jest
niepelny. Ponadto nie pozwala on na wychwycenie rzeczywistych roznic pomiedzy
poszczegdlnymi obszarami, gdzie byly przeprowadzane badania przesiewowe.
Brak analizy sytuacji w mammograficznych i cytologicznych badaniach przesiewowych
uniemozliwia poprawe procesu i wdrazanie skutecznych rozwigzan. Wskazana jest
analiza dotychczasowej sytuacji 1 wyznaczenie organéow odpowiedzialnych
za monitorowanie wszystkich dzialan procesu, wraz z okredleniem standardéw
rejestracji oraz okresowym przygotowywaniem raportow. Wskazane jest ustawowe
zapewnienie mozliwoSci korzystania z danych z SIMP w celu monitorowania

skutecznoSci prowadzenia badan przesiewowych.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, JST

Termin

W sposob ciagly od I kwartal 2018 r.

Dziatanie 16.2. Wdrozenie skoordynowanego, zintegrowanego

modelu organizacji i finansowania badanprzesiewowych

Dos$wiadczenia zebrane z dotychczasowego programu wskazuja na mozliwosé
poprawy w zakresie modelu organizowania i finansowania badan przesiewowych.
Do glownych zidentyfikowanych probleméw nalezy przede wszystkim brak wspolpracy
pomiedzy organizatorem badan a platnikiem. Istota sprawnego funkcjonowania jest tez
zapewnienie cigglosci finansowania dzialan logistycznych. W zwigzku z tym konieczne
jest usprawnienie modelu organizacji i finansowania badan poprzez poprawe
wspolpracy podmiotu organizujacego oraz finansujacego badania oraz wytworzenie

wspolnych procedur kontroli jako$ci, a takze pilne przywrécenie formy pisemnych

75



maj 2017 r.

zaproszen do badan przesiewowych, jako najskuteczniejszego sposobu informowania

i rekrutacji na badania przesiewowe

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ, GIODO (w zakresie, w jakim zglasza zastrzezenia

do systemu wysylania zaproszen)

Termin

III kwartal 2018 r.

Dzialanie 16.3. Stworzenie biblioteki programoéw profilaktycznych

dla organéw samorzqdu terytorialnego

Organy samorzadu terytorialnego przeznaczaja $rodki na realizacje zadan
z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki pierwotnej oraz wtornej. Instytucje te
nie zawsze maja wystarczajaca wiedze, pozwalajagca na realizacje programow
zdrowotnych w sposob przynoszacy wymierne korzy$ci i spelniajace wymagania
stawiane programom zdrowotnym przez AOTMiT. Zasadne jest utworzenie biblioteki
profilaktycznych programéw przeznaczonych dla jednostek samorzadu terytorialnego,
stanowiacej zrodlo wiedzy w doborze i realizacji programéw zdrowotnych opartych na

aktualizowanej wiedzy.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z towarzystwami naukowymi, AOTMIT

Termin

IIT kwartal 2018 r.
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Dzialanie 16.4. Wzmocnienie roli lekarzy POZ w zachecaniu do

udziatu w badaniach przesiewowych

Lekarze Podstawowej Opieki Zdrowotnej stanowia pierwszy etap kontaktu
lekarza z pacjentem, dlatego powinni odgrywa¢ wazna role w promowaniu badan
przesiewowych. Wedlug danych pochodzacych z systemu SIMP, tylko kilka procent
kobiet wykonujacych przesiewowa mammografie i cytologie zostalo poinformowanych
o tych badaniach przez lekarzy POZ. Cieszacy sie duzym zaufaniem lekarze POZ
mogliby w istotny sposob wplynagé na decyzje pacjentow o wykonaniu badania
przesiewowego. W zwigzku z tym nalezy wprowadzi¢ wlasciwe mechanizmy

motywujace lekarzy POZ do udzialu w zapobieganiu nowotworow.

@Realizacja

MZ we wspotpracy z NFZ

Termin

IIT kwartal 2018 r.

Dzialanie 16.5. Wdrozenie systemu szkolen dla realizatorow badan

przesiewowych

W pierwszych latach badan przesiewowych w Polsce prowadzono na szeroka
skale szkolenia dla poszczegblnych grup specjalistow realizujacych badania
mammograficzne i cytologiczne — ginekologéw, poloznych, patomorfologow,
cytodiagnostow, radiologow, technikow RTG i fizykow. Ze wzgledu na rotacje personelu
oraz zmieniajgce sie sytuacje w obszarze prawa, technologii i stosowanych zalecen,

szkolenia powinny mie¢ ustawiczng forme.

@Realizacja

MZ
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Termin

W sposob ciggly od IV kwartalu 2017 r.

Dzialanie 16.6. Promocja badan przesiewowych

Dotychczas realizowane dzialania promujace badania przesiewowe przyjmowaty
roznorodne formy marketingowo-edukacyjne. Nalezaly do nich: materialy edukacyjne,
artykuly w prasie, audycje telewizyjne i radiowe. W skali lokalnej organizowano
kampanie happeningowe oraz edukacje w szkolach i zakladach pracy. Nie dokonano
jednak analiz wplywu poszczegolnych dzialan na zglaszalno§¢ na badania
profilaktyczne. Zasadna jest kontynuacja podejmowanych dzialan wraz z oceng
ich efektywnosci. Ponadto nalezy rozwazy¢ okreslenie odpowiednich grup docelowych

i dostosowanie odpowiedniego poziomu oraz sposobu komunikacji.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z JST i organizacjami pozarzadowymi

Termin

W sposob ciagly
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Cel 17: Podniesienie skutecznosci badan
przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy

W 2012 r., w ramach badan przesiewowych, w Polsce przeprowadzono 765 tys.
badan cytologicznych. Kolejne 411 tys. badan zrealizowano, poza programem w ramach

Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.

Program Weczesnej Diagnostyki Raka Szyjki Macicy realizowany jest w trzech
etapach: podstawowym, gdzie pobierany jest material, diagnostycznym, posrednim,
gdzie dokonywana jest ocena, i poglebionym, gdzie pacjentki z dodatnim wynikiem
poddawane sa dalszej diagnostyce. Obecnie w programie wymaz moze pobiera¢ lekarz
ginekolog i polozna w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
oraz polozna w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Badanie cytologiczne
u kobiet (bez wzgledu na wiek) moze by¢ rowniez wykonywane i finansowane
ze Srodkow publicznych w ramach porady specjalistycznej w gabinecie ginekologicznym

oraz, ze srodkow prywatnych, w prywatnych gabinetach ginekologicznych.

Zglaszalno$¢ kobiet na badania cytologiczne wyniosta w 2012 r. ok. 36%
populacji docelowej (uwzgledniajac badania w programie przesiewowym w ramach
Swiadczen AOS), przy znacznych réznicach regionalnych w poszczegolnych
wojewddztwach (od ok. 31% w wojewodztwie 16dzkim do ok. 44% w wojewodztwie
wielkopolskim). Z przeprowadzonych badan wynika, ze ok. 18% Polek nigdy nie
przystagpilo do badania cytologicznego. Sa to przede wszystkim kobiety gorzej
wyksztalcone i z mniejszych miejscowosci. Poprawa zglaszalnosci i jako$ci badan
cytologicznych oraz rewizja programdéw przesiewowych, z uwzglednieniem ich
dostosowania do poziomu ryzyka, s3 niezbednymi elementami podniesienia

skuteczno$ci programu przesiewowego w kierunku raka szyjki macicy.

Dziatanie 17.1. Rewizja istniejgcych programow przesiewowych,
z uwzglednieniem ich efektywnosci kosztowej i dostosowania
do poziomu ryzyka
Nalezy podja¢ dzialania majace na celu standaryzacje wszystkich badan

cytologicznych i losowa kontrole jako$ci. Zasadne jest rowniez przeprowadzenie

pilotazowych badan przesiewowych opartych o wykrywanie wirusa HPV.
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@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

II kwartal 2018 r.

Dzialanie 17.2. Kontrola jakosci wykonywanych badan

cytologicznych i wirusologicznych

Nieodzownym warunkiem poprawy efektywnosci realizowanego programu
badan przesiewowych jest ich wysoka jako$¢. Cel ten mozna przyblizy¢ poprzez
integracje SIMP z obecnie budowanym systemem gromadzenia wynikow badan
patomorfologicznych, rejestracje wszystkich badan w polaczonym systemie
oraz wprowadzenie Kkontroli jakoSci preparatow cytologicznych i badan

wirusologicznych.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ, CMJ, KRN

Termin

W sposob ciagly
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Cel 18: Podniesienie skutecznosci badan
przesiewowych w kierunku raka piersi

Program Wczesnej Diagnostyki Raka Piersi jest realizowany w dwoch etapach.
Etap podstawowy obejmuje wykonanie mammografii rentgenowskiej. W etapie
poglebionej diagnostyki, obejmujacym kobiety z nieprawidlowym lub podejrzanym

wynikiem mammografii, wykonuje sie dodatkowo:

a. badania kliniczne,

b. dodatkowe zdjecia mammograficzne, badanie USG,
c. biopsje wykrytej zmiany.
Zglaszalno$¢ kobiet w Polsce na badania mammograficzne w 2013 r. wyniosla
ok. 43% docelowej populacji, przy znacznych réznicach regionalnych w poszczegolnych

wojewoddztwach (od 37% w wojewbddztwie malopolskim do 55% w wojewddztwie

lubuskim).

Poprawa zglaszalno$ci i jako$ci badan mammograficznych sa niezbednymi
warunkami ich wiekszej skutecznosci. Niezaleznie od tego konieczne jest polaczenie
dzialann zwiekszajacych wykrywalno$¢ nowotworow we wczesnym stadium
zaawansowania, z mozliwie szybkim rozpoczeciem ich leczenia. W Polsce czas
oczekiwania na rozpoczecie leczenia jest daleki od optymalnego i wynosi $rednio

od 65 do 100 dni.

Dzialanie 18.1. Zwiekszenie udziatu kobiet uczestniczqcych w

przesiewowych badaniach mammograficznych

Obecnie w kraju z przesiewowych badan mammograficznych korzysta mniej niz
polowa kobiet z docelowej populacji. Podobnie jak w odniesieniu do badan
cytologicznych, grupa o niskiej zglaszalnos$ci sa kobiety gorzej wyksztalcone oraz
zamieszkujace mniejsze miejscowosci. W celu zwiekszenia udzialu kobiet w badaniach
przesiewowych nalezy przeprowadzi¢ dokladna analize przyczyn absencji, co pozwoli
opracowa¢ skuteczniejsze sposoby komunikacji na temat znaczenia badan
przesiewowych. Istotnym dzialaniem wymagajacym kontynuacji sa przeznaczone dla

kobiet kampanie marketingowo-edukacyjne na temat mammografii, informujace
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o przebiegu badania i jego skuteczno$ci. Do badan mammograficznych powinien

rowniez zachecaé personel lekarski, w tym szczegolnie lekarze POZ (Dzialanie 16.4.).

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

IIT kwartal 2018 r.

Dzialanie 18.2. Stale doskonalenie kontroli jakosci mammogratfii

Istnieja mozliwoséci dalszej poprawy opracowanego modelu kontroli jakosci
m.in. poprzez ulatwienie poréwnania wyniku badania przesiewowego z wynikami
histopatologicznymi (w ramach dostepu online) i dalsze doskonalenie procedur audytu

klinicznego.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ

Termin

W sposob ciagly
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Cel 19: Podniesienie skutecznosci badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego

W 2012 r. w ramach badan przesiewowych w Polsce przeprowadzono ok. 31 tys.

kolonoskopii.

Badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego sa w Polsce finansowane
w caloSci przez Ministerstwo Zdrowia w ramach S$rodkéw NPZChN. Nie ma
jednoznacznych danych wskazujacych na to, ktory z testow przesiewowych stosowanych
w raku jelita grubego jest optymalny. Dostepne metody to badania endoskopowe
(kolonoskopia, sigmoidoskopia) lub testy na obecno$¢ krwi utajonej w kale (FOBT, lub
bardziej specyficzny FIT) wykonywane w ramach programéow  dwu-
lub jednostopniowych. W Polsce zdecydowano sie na jednostopniowe badanie
kolonoskopowe. Zwiekszenie zasiegu badan kolonoskopowych i poprawa ich jako$ci sg

warunkiem zwiekszenia skutecznoéci programu.

Dziatanie 19.1. Edukacja osob z populacji docelowej w zakresie
ryzyka zachorowania na raka jelita grubego oraz skutecznosci

badan przesiewowych

Dotychczas badania przesiewowe w kierunku jelita grubego realizowane byly
w systemie oportunistycznym oraz w systemie zapraszania. W zaleznoSci od
zidentyfikowanych czynnikow ryzyka wytypowano odpowiadajace im grupy docelowe.
W systemie oportunistycznym sg to osoby w wieku 50-65 lat, niezaleznie od wywiadu
rodzinnego, i osoby w wieku 40-65 lat lub 25-65 lat z obcigzajacym wywiadem
rodzinnym. Z kolei w systemie zapraszania grupe docelowa stanowia osoby w wieku

55-64 lat oraz osoby z objawami choroby.

Nalezy systematycznie podnosi¢ wiedze na temat ryzyka zachorowania na raka
jelita grubego i skutecznoSci badan przesiewowych. Zaréwno tresé¢, jak i forma

przekazywanej wiedzy powinny by¢ dostosowane do zdefiniowanej grupy docelowe;j.

83



maj 2017 r.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 19.2. Zwiekszenie udziatu oséb uczestniczqcych w

programie przesiewowej kolonoskopii

Na zwiekszenie udzialu oséb uczestniczacych w programie przesiewowe;j
kolonoskopii w systemie zaproszen wplywaja dostepnosé oraz poziom zglaszalnos$ci.
Poprawe dostepnosci do badan przesiewowych w systemie zapraszania powinno
zapewni¢ zwiekszenie liczby wykonujacych je o$rodkow. Poprawa wskaznika
zglaszalnos$ci jest w duzej mierze uzalezniona od poziomu edukacji grupy docelowej
na temat ryzyka zachorowania na raka jelita grubego oraz badan przesiewowych.
W zwiazku z tym udzial w badaniach jest pochodng Dzialania 18.1. Istotnym elementem
planowanych kampanii powinno by¢ zachecanie przez lekarzy POZ do udzialu

w badaniach kolonoskopowych (Dzialanie 16.4.).

Zglaszalno$¢ na kolonoskopie przesiewowa w pierwszych 2 latach realizacji
NPZChN w systemie zapraszanym wynosi okolo 18%. W zwiazku z tym istnieja znaczne
mozliwos$ci poprawy tego wskaznika. Dotychczas, ze wzgledu na ograniczone $rodki
na finansowanie samych badan, nie prowadzono istotnych dzialan na rzecz zwiekszenia

zglaszalnosci.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

IV kwartal 2018 r.
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Dzialanie 19.3. Poprawa wskaznikow jakoSci przesiewowej

kolonoskopii

Konieczne jest dalsze rozwijanie systemu oceny i poprawy jakoSci
profilaktycznych kolonoskopii w systemie zaproszen. Obecny system w odpowiedni
spos6b monitoruje jako$¢ wykonywanych badan, ale ma ograniczong warto$é¢ jesli
chodzi o ocene zadowolenia zbadanych oséb (poziom zadowolenia z badania w dluzszej
perspektywie bedzie sie przekladal na zglaszalno$§¢). Ponadto konieczne jest dalsze
rozwijanie programow szkolenia dla treneréw kolonoskopii i utworzenia szkolenia

dla histopatologéw uczestniczacych w programie badan przesiewowych.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

W sposob ciggly
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IV Diagnostyka i leczenie

Proces diagnostyki i leczenia nowotworéw mozna podzieli¢ na kilka etapow,

ktorych poczatek wyznaczaja nastepujace punkty weztowe:

¢ podejrzenie nowotworu,
e potwierdzenie rozpoznania na podstawie badania mikroskopowego i ocena
stopnia zaawansowania choroby ,

e rozpoczecie i koniec terapii.

Sprawny przebieg tych etapow warunkuje w decydujacym stopniu skuteczno$é
podejmowanych interwencji oraz ich efektywno$¢ kosztowa. Miara tej sprawnosci jest

m.in. wystepowanie takich probleméw jak:

e przewleklo$c¢ procesu,

¢ dublowanie interwencji,

e brak wspolpracy miedzy §wiadczeniodawcami,

e brak koordynacji i wielodyscyplinarnego podejscia do pacjenta,

e brak wystandaryzowanych zasad postepowania w najcze$ciej wystepujacych

nowotworach.

Duza skala tych zjawisk przeklada sie bezposrednio zaré6wno na obiektywne
wskazniki sprawno$ci systemu, jak i na wyniki subiektywne, wyrazone poziomem

satysfakeji pacjentdéw z jakoSci opieki onkologicznej i ich poczuciem bezpieczenstwa.

Poczatkowy etap procesu powinien sie zakonczy¢ weryfikacja wstepnego
rozpoznania (podejrzenia), tj. jego potwierdzeniem i ustaleniem stopnia zawansowania
choroby lub jej wykluczeniem, i nie powinien trwa¢ dluzej niz 7 tygodni, a w przypadku

nowotworow wieku dzieciecego, z uwagi na ich szybki wzrost — 2 tygodni.

Pierwszym etapem terapeutycznym powinien byé¢ plan leczenia sporzadzony
przez wielodyscyplinarny zespét specjalistow, w miare mozliwo$ci przy udziale pacjenta
i z uwzglednieniem dostepnych wariantéw leczenia. Etap leczniczy, w zaleznosci
od sytuacji klinicznej, trwa od kilku dni (np. prosty zabieg chirurgiczny) do kilkunastu
miesiecy (np. skojarzone leczenie z udzialem chirurgii, radioterapii i chemioterapii).
W niektérych przypadkach faze aktywnego leczenia przedluza sie do kilku lat

(np. uzupekiajace leczenie hormonalne w raku piersi).
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Po etapie aktywnego leczenia przeciwnowotworowego nastepuje okres
wieloletniej obserwacji, ograniczony do okresowych badan pod katem ewentualnych
nawrotow nowotworu albo poéZznych nastepstw przebytej terapii. W Polsce
proponowane kierunki dzialan usprawniajacych funkcjonowanie diagnostyki i terapii

nowotworow powinny w pierwszej kolejnosci dotyczy¢:

1. Wzmocnienia roli lekarzy POZ na etapie wstepnej diagnostyki i obserwacji
po leczeniu, poprzez ich wyposazenie w odpowiednie narzedzia i kompetencje.

2. Wzmocnienie funkcji koordynatora (opiekuna) pacjenta onkologicznego
na kazdym etapie procesu.

3. Stworzenie na bazie istniejacych o$rodkéw systemu kompleksowej diagnostyki
onkologiczne;.

4. Opracowania i implementacji wystandaryzowanych metod diagnostyki i leczenia
dla wybranych, najcze$ciej wystepujacych nowotworéow, ktéore beda mialy
powszechny i obowigzujacy charakter.

5. Przechodzenia z obecnie dominujacego szpitalnego modelu leczenia

nowotworow na znacznie tanszy system ambulatoryjny.

Poprawa procesow medycznych wymaga ich pomiaru i systematycznego
monitorowania. Rejestracja wezlowych punktéw tych proceséow oraz ich wynikéw
stanowi kluczowy element oceny skutecznos$ci podejmowanych dziatan i wskazywania
kierunkow zmian. Zbierane dane powinny umozliwiaé analizy na poziomie
populacyjnym i regionalnym w odniesieniu do poszczegdlnych $wiadczeniodawcow.

Pozwoli to zidentyfikowac istniejgce nier6wnosci w dostepnosci i wynikach leczenia.

Osobnym, cho¢ rownie waznym elementem Strategii powinno by¢
monitorowanie funkcjonowania systemu ,oczami pacjentow”, poprzez okresowe,

systematyczne, koordynowane i standaryzowane badania poziomu ich satysfakcji.
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Cel 20: Identyfikacja, monitorowanie oraz
zmniejszenie nierownosci w dostepie do opieki
onkologicznej

Roznice we wskaznikach zachorowalnoSci oraz umieralno$ci sa widoczne
w podziale na regiony Polski czy grupy spoleczne. Dla przykladu, najwyzsze wskazniki
standaryzowanej umieralnosci na nowotwory zlo$liwe ogolem dla mezczyzn wystepuja
w wojewodztwach pomorskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim oraz kujawsko-
pomorskim, a dla kobiet w wojewddztwach pomorskim, wielkopolskim oraz kujawsko-
pomorskim. Istotne réznice dotycza rowniez jakosci zycia pacjentow w trakcie
i po leczeniu oraz subiektywnie postrzeganej satysfakcji z leczenia w danym regionie czy
oérodku onkologicznym. Zréznicowana jest takze efektywno$¢ leczenia mierzona
stosunkiem nakladow NFZ na leczenie wybranych grup pacjentdbw w stosunku
do piecioletnich przezy¢. Gromadzenie i analiza kompleksowej informacji, zrozumienie
przyczyn tego stanu rzeczy oraz promowanie wiedzy o tych zjawiskach,
a w konsekwencji likwidowanie zrodel tych dysproporcji powinno sie sta¢ jednym

z priorytetoéw polityki zdrowotnej Panstwa.

Dzialanie 20.1. Identyfikacja czynnikéw wptywajqcych na réznice

w dostepnosci do leczenia

Roznice w dostepnoéci do leczenia moga wynika¢ z wielu czynnikow,
m.in. z geograficznego dostepu do $wiadczeniodawcédw, dostepu do specjalistycznej
diagnostyki, barier spolecznych i ekonomicznych, r6znic w finansowaniu $wiadczen
w poszczeg6lnych regionach kraju, braku odpowiedniej liczby specjalistéw z zakresu
onkologii etc. Nier6wnoSci te oraz ich przyczyny nie zostaly dotychczas kompleksowo
przeanalizowane. Zrozumienie dysproporcji w dostepie do leczenia oraz ich
zmniejszenie, powinno by¢ jednym z priorytetow przy$wiecajacych tworzeniu kolejnych

edycji Map potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii w Polsce (Dzialanie 1.2.).
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@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, KRN oraz GUS

Termin

I kwartal 2018 r.

Dzialanie 20.2. Zmniejszenie nieréownosci w poszczegolnych
regionach kraju w zakresie dostepu do lekarzy specjalistow poprzez

racjonalizacje przydziatu zasobow

Pomimo wzrostu liczby lekarzy specjalistow w dziedzinach onkologicznych
w ostatniej dekadzie w Polsce, pozostaje ona nadal niewystarczajaca. Utrzymuja sie
przy tym istotne rdéznice w liczbie specjalistow w poszczegélnych wojewodztwach
(np. liczba specjalistow z zakresu onkologii®* na 100 tys. mieszkancéw jest
w wojewddztwie podkarpackim ponad dwukrotnie nizsza niz w wojewodztwie
mazowieckim). W konsekwencji dostep do lekarzy onkologéw (np. w ambulatoriach)
oraz mozliwo$¢ zapewnienia odpowiedniego poziomu opieki w trakcie leczenia
onkologicznego sa w wybranych regionach niewystarczajace. Zmniejszanie tych roéznic
poprzez np. odpowiedni przydzial miejsc szkoleniowych w dziedzinach onkologicznych
umozliwi w dluzszej perspektywie zmniejszenie dysproporcji w dostepie do lekarzy

pomiedzy regionami.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

IIT kwartal 2022 r.

“ Wliczajac lekarzy w specjalizacjach: chirurgia onkologiczna, ginekologia onkologiczna,
medycyna paliatywna, onkologia kliniczna, patomorfologia, radioterapia onkologiczna
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Cel 21: Wzmocnienie roli POZ w procesie diagnostyki,
leczenia 1 opieki nad pacjentami po zakonczonym
leczeniu

Podstawowa opieka zdrowotna odgrywa kluczowa role w systemie ochrony
zdrowia kazdego panstwa. Jej zadania obejmujg promocje zdrowego stylu zycia,
prewencje schorzen i zapewnienie cigglo$ci opieki medycznej pacjentom i ich rodzinom.
Zadania te sa rowniez istotne w systemie opieki onkologicznej. Mozna wyr6znié cztery

obszary, w ktorych POZ moze odgrywac kluczowa role:

e Promocja zdrowia i upowszechnienie zachowan zmniejszajacych ryzyko
wystgpienia nowotworow.

e Ocena czynnikow ryzyka, profilaktyka i wezesne wykrywanie nowotworow.

¢ Koordynacja procesu diagnostycznego i nadzoru po zakonczeniu leczenia.

e Opieka nad osobg wyleczong 2z choroby nowotworowej i chorym

w zaawansowanym okresie choroby nowotworowe;j.

Obecnie role te nie zawsze sa w pelni realizowane, co w polaczeniu z brakiem
skoordynowanych dzialan sprawia, ze pacjent czuje sie zagubiony w systemie,
a ograniczone zasoby sa wykorzystywane nieefektywnie. Czesto pacjenci zbyt p6zno
trafiaja do systemu opieki specjalistycznej, badania diagnostyczne sa dublowane,
a opieka sprawowana jest latami przez specjalistbw pomimo braku takiej potrzeby.
Taka sytuacja jest z jednej strony wynikiem obaw pacjentow zwigzanych
z zakonczeniem specjalistycznej opieki, z drugiej — z pewnej niechecig do przejmowania

opieki nad nimi przez inne podmioty.

Dzialanie 21.1. Ksztalcenie ustawiczne lekarzy POZ w zakresie

wiedzy na temat nowotworow

Nalezy zadba¢ o cigglos¢ ksztalcenia lekarzy POZ w dziedzinie chorob
nowotworowych oraz wdrozenia form edukacji, ktore spotkaja sie z zainteresowaniem
lekarzy i udowodnia swoja uzytecznos¢ w codziennej praktyce. Pomoc w tym moze
opracowanie kompleksowych i prostych moduléw dotyczacych najczesciej spotykanych
problemoéw i sytuacji klinicznych. Organizacja i prowadzenie szkolen powinno by¢

wspierane ze Srodkow publicznych, a ich poziom i jako$¢ oceniane przez uczestnikow.
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Celowe jest rowniez polaczenie tego planu szkolen z systemem gromadzenia punktow

edukacyjnych przez lekarzy.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z KLR, PTMR oraz NIL

Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 21.2. Stworzenie mechanizmoéw wzmacniajqcych
role lekarzy POZ w realizacji programoéw wczesnej diagnostyki

nowotworoéw

Obecnie pakiet badan diagnostycznych, ktére moga by¢ zlecane przez lekarza
POZ, jest ograniczony. Opracowanie i wdrozenie przez $rodowisko onkologiczne oraz
lekarzy medycyny rodzinnej podstawowych zasad diagnostyki onkologicznej pozwoli

na jej przyspieszenie i usprawnienie oraz zapobiegnie niepotrzebnemu dublowaniu
badan.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z NFZ, KLR, PTMR oraz NIL

Termin

IV kwartal 2015 r.
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Dzialanie 21.3. Stworzenie mechanizmoéw wzmacniajqcych
role lekarzy POZ w opiece nad osobami wyleczonymi z choroby
nowotworowej, w tym systemu przeplywu informacji o pacjencie

pomiedzy onkologami a lekarzami POZ

Pacjenci po przebytej chorobie nowotworowej czesto przez dhugi czas pozostaja
pod opieka specjalistow z dziedziny onkologii, mimo ze nie jest to konieczne. Duza
liczba wizyt kontrolnych w o$rodkach onkologicznych ogranicza dostep do opieki
specjalistycznej pacjentom rozpoczynajacym lub kontynuujacym leczenie. Lekarz POZ
czesto nie otrzymuje zadnej zwrotnej informacji od specjalisty onkologa i jest ona
oparta na relacji pacjenta lub przekazanej przez niego dokumentacji medycznej
Istotnym elementem poprawy komunikacji bedzie stworzenie standardu przekazywanej
informacji przez lekarza onkologa do lekarza POZ po zakonczonym leczeniu,
obejmujacej m.in. krétki opis przebytego leczenia, ewentualng definicje problemoéw
po leczeniu oraz sposob dalszego postepowania (m.in. kalendarz zalecanych
kontrolnych badan diagnostycznych). Mozliwo$¢ specjalistycznej konsultacji
(bezposredniej lub w formie telekonsultacji) na poziomie lekarz onkolog — lekarz POZ
w przypadku pojawiajacych sie watpliwos$ci umozliwi lekarzom POZ przejecie
w wiekszej mierze opieki nad pacjentem po przebytej chorobie nowotworowej. Lekarz
POZ powinien réwniez peli¢ aktywna role w opiece nad chorymi w zaawansowanych

stadiach choroby nowotworowej i otrzymaé w tym celu stosowne wsparcie.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z NFZ, KLR, PTMR oraz NIL

Termin

IV kwartal 2017 1.
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Cel 22: Rozwdj leczenia onkologicznego w systemie
dziennym oraz ambulatoryjnym

W Polsce, na skutek uwarunkowan historycznych utrwalonych poprzez system
finansowania $§wiadczen ze §rodkéow publicznych, dominuje szpitalny model leczenia
nowotworow. Infrastruktura szpitalna jest najczeSciej mierzona liczbg t6zek szpitalnych
na 10 tys. mieszkancow. Wielko$¢ ta nie okre$la jakosci, a jedynie o pojemnosé
wyrazong potencjalnymi mozliwo$ciami hospitalizacji pacjentow. Doswiadczenia
innych krajow wskazuja, ze nie ma zwigzku pomiedzy wskaznikami liczby szpitalnych
t6zek a skuteczno$cia zwalczania nowotworéw, a kraje o najwiekszych sukcesach
w leczeniu nowotworow, takie jak Szwecja i Finlandia, maja najnizsze wskazniki tozek.
Od wielu lat w krajach europejskich oraz w innych rozwinietych krajach dazy sie
do zmniejszenia liczby 16zek szpitalnych i przeniesienia leczenia ze szpitali do placowek
ambulatoryjnych oraz opieki domowej. W Polsce natomiast stale ro$nie liczba l6zek
onkologicznych — wedlug danych pochodzacych z CSIOZ z 3751 w 2002 r. do 5733
W 2014 r. Zwracaja rowniez uwage istotne, siegajace ponad 100%, roznice regionalne
w liczbie 16zek onkologicznych w przeliczeniu na liczbe mieszkancéw w poszczegolnych
wojewddztwach. W roku 2012 wydatki NFZ na leczenie w szpitalnych oddzialach
onkologii lub onkologii klinicznej (chemioterapia - hospitalizacja) byly 2 razy wieksze
niz na chemioterapie w systemie jednodniowym, a chemioterapia finansowana
w warunkach ambulatoryjnych stanowila tylko 9% wszystkich wydatkow. Do tej
kategorii wydatkéw nie zalicza sie refundacji lekow stosowanych w chemioterapii.
Udziatl $srodkéw na finansowanie chemioterapii w warunkach szpitalnych wahal sie
w kraju w roku 2012 od 39% w wojewodztwie pomorskim do 82% w wojewddztwie
t6dzkim, przy podobnych wskaznikach piecioletnich przezyé¢. Moze to $wiadezy¢ o tym,
ze finansowanie $§wiadczen onkologicznych przez poszczegblne oddzialy wojewddzkie
NFZ bardziej wspiera lokalne modele leczenia nowotworéw, niz wplywa na kreowanie
korzystnych zmian w tym zakresie w skali kraju. Podobna sytuacja dotyczy radioterapii.
Wskaznik wydatkbw NFZ w 2012 roku na hospitalizacje w trakcie radioterapii
w stosunku do kosztéw samej radioterapii wyniost od 0,21 w wojewodztwie $laskim
do 1,03 w wojewbddztwie podlaskim, przy $redniej dla kraju wynoszacej 0,35.
Dla poréwnania, w Wielkiej Brytanii, Francji i Australii w trybie ambulatoryjnym
leczonych jest 99% pacjentow otrzymujacych radioterapie i 90-95% pacjentow
otrzymujacych chemioterapie. Czynnikiem cze$ciowo wplywajacym na wysoki udzial

hospitalizacji w systemie leczenia nowotworé6w w Polsce jest niska dostepnosé
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geograficzna do leczenia promieniowaniem jonizujacym, mierzona odleglo$cia osrodka
od miejsca zamieszkania pacjenta ((czas dojazdu na leczenie wynosi $rednio ponad 1
godzine). Utrudnienia komunikacyjne polaczone z trudng sytuacja finansowa
niektérych chorych powoduja, ze szpitale przejmuja czeSciowo role instytucji opieki
spolecznej. Bywa rowniez, ze Dbariery te powoduja rezygnacje pacjenta
z zalecanego leczenia. Wprowadzenie w 2015 roku tzw. ,pakietu onkologicznego”
stworzylo mozliwo§¢ finansowania ze §érodkdbw NFZ pobytu hotelowego

dla zamiejscowych chorych otrzymujacych radioterapie w trybie ambulatoryjnym.

Dziatanie 22.1. Utworzenie systemu wsparcia ekonomicznego

dla pacjentow w trudnej sytuacji materialnej

Leczenie choroby nowotworowej to dla czeSci pacjentow znaczgce dodatkowe
obcigzenie finansowe (dojazdy, leki wspomagajace, zywienie). Problem ten nie jest
wystarczajaco rozpoznawany i uwzgledniony w systemie opieki spolecznej. Jego
posrednim skutkiem jest przeniesienie zwigzanych z tym dodatkowych kosztow
na system opieki zdrowotnej poprzez nieuzasadnione wzgledami medycznymi
hospitalizacje. Utworzenie w ramach systemu opieki spolecznej specjalnych form
pomocy materialnej dla najubozszych pacjentbw w czynnym stadium choroby
nowotworowej pomoze pokry¢ np. koszty dojazdéw na leczenie lub inne wydatki

zwigzane z choroba.

@Realizacja

MRPiPS we wspolpracy z MZ oraz NFZ

Termin

IV kwartal 2019 r.

95



maj 2017 r.

Dzialanie 22.2. Zapewnienie szerszego dostepu do opieki
ambulatoryjnej oraz dziennej poprzez stworzenie alternatywnych

dla hospitalizacji sposobow pobytu dla oséb zamiejscowych

Celowe jest szersze wykorzystanie lokalnej bazy hoteli komunalnych lub utworzenie
w bliskim sgsiedztwie o$§rodkow onkologicznych sieci hosteli dla pacjentow, dla ktérych
codzienny dojazd na terapie bylby zbyt ucigzliwy. W osrodkach takich beda przebywac
pacjenci niewymagajacy calodobowej opieki lub nadzoru medycznego. Blisko$¢ szpitala
onkologicznego ulatwi komunikacje oraz poczucie bezpieczenstwa, a w razie potrzeby
zapewnienie profesjonalnej opieki medycznej. Wprowadzona niedawno mozliwosé
finansowania pobytu hotelowego w trakcie radioterapii bedzie sprzyja¢ rozwojowi tego
typu rozwigzan. Rozwigzaniem tego problemu bedzie tworzenie nowych osrodkow
radioterapii lub filii obecnych zakladéw, co zwiekszy dostepno$é geograficzna tej formy
leczenia. Krokiem promujgcym rozwdj ambulatoryjnych form leczenia onkologicznego
mogloby by¢ takze zapewnienie chorym transportu sanitarnego lub refundacja kosztow

ich dojazdu na zabiegi.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z JST oraz NFZ

Termin

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 22.3. Modyfikowanie zasad finansowania leczenia

stacjonarnego wzgledem dziennego lub ambulatoryjnego

Dotychczasowy system finansowania leczenia onkologicznego zachecal
Swiadczeniodawcoéw do prowadzenia terapii w warunkach szpitalnych. Motywacja ta
stopniowo ulega zmianie, lecz zaoszczedzone $rodki nie trafiaja do placéwek leczacych

nowotwory. Nalezy przeprowadzi¢ weryfikacje mechanizmu rozliczania §wiadczen oraz
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stosowanych taryf, zmierzajaca do ograniczenia hospitalizacji do sytuacji
uzasadnionych rzeczywistym stanem zdrowia pacjenta. Ambulatoryjne formy leczenia
powinny byé¢ finansowane w stopniu zapewniajacym pokrycie wszelkich kosztow,
co bedzie bodZcem do nowych inwestycji i rozwoju tego sektora. Oszczednosci
wynikajgce ze zmiany sposobu dzialania powinny byé¢ wykorzystywane na poprawe

finansowania diagnostyki i leczenia nowotworow.

@Realizacja

NFZ we wspolpracy z MZ

Termin

IV kwartal 2017 r.
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Cel 23: Poprawa dostepnosci oraz jakosci diagnostyki
onkologicznej

Jednym z najwazniejszych problemow polskiej onkologii jest przewlekly
i pofragmentowany proces diagnostyczny prowadzacy do potwierdzenia lub
wykluczenia nowotworu. W toku tego procesu najczeSciej wykonywane sa badania
obrazowe (RTG, USG, mammografia, TK, MR), badania histopatologiczne lub

cytologiczne pobranych tkanek oraz, coraz czeciej, specjalistyczne testy genetyczne.

Odpowiednio dobrane i szybko zastosowane metody diagnostyczne powinny sie
zakonczy¢ weryfikacja wstepnego rozpoznania (podejrzenia nowotworu), tj. jego
potwierdzeniem i ustaleniem stopnia zawansowania lub wykluczeniem nowotworu.

Proces ten nie powinien trwaé dluzej niz 4 tygodnie.

W przypadku podejrzenia nowotworu, pacjenci (znajdujacy sie zwykle w silnym
stresie i leku) najczesciej kierowani sa do innego specjalisty, oddzialu szpitalnego,
osrodka onkologicznego lub na dodatkowe badania - najczeéciej obrazowe.
W poszukiwaniu placowki, ktéra szybko i kompetentnie wykona konieczne badania,
zapisuja sie do réznych osrodkéw i odwiedzaja wielu lekarzy w kolejnych etapach
diagnostyki. Realizowany w tych warunkach proces diagnostyczny ma nastepujace

wady:

e trwa dlugo, jest nieskoordynowany i przerywany okresami oczekiwania w

kolejkach do poszczegblnych etapow,

e bywa chaotyczny, co oznacza wykonywanie zbednych badan. Nastepuje

redundancja §wiadczen, nieuzasadnione przyjecia do szpitali itp.,

e czesto nie jest zakonczony ostatecznym (lub najbardziej prawdopodobnym)
rozpoznaniem nowotworu i ustaleniem jego zasiegu, co powoduje, ze leczenie

rozpoczyna sie bez tych istotnych elementow,

e ewentualne wykluczenie nowotworu nie jest jednoznaczne a pacjent co jakis
czas, odwiedzajac kolejne placoéwki, poszukuje dalszych dowodow na wykluczenie

choroby.
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Diagnostyka nowotworéw w Polsce powinna sie opiera¢ na sieci jednostek
dobrze wyposazonych na podstawowym poziomie oraz osrodkach referencyjnych,
w ktorych istnieje mozliwo$¢ wykonywania specjalistycznych badan diagnostycznych
lub weryfikacji watpliwych wynikéw. OS$rodki te powinny réwniez by¢ zobowiazane

do implementacji systemow kontroli jakoSci badan diagnostycznych.

Dzialanie 23.1. Utworzenie systemu kompleksowej Sciezki
diagnostycznej dla pacjentow z podejrzeniem choroby

nowotworowej

Celowe jest wuruchomienie, glownie na bazie istniejacych placowek
i z wykorzystaniem zatrudnionych tam specjalistow, o$rodkow kompleksowej
diagnostyki. Ich gléwnym wyréznikiem bedzie zdolno$¢ przeprowadzenia ,,pod jednym
dachem” lub przy udziale wyspecjalizowanych placéwek partnerskich, gtéwnie w trybie
ambulatoryjnym, pelnego procesu diagnostycznego, od podejrzenia do wykluczenia
lub rozpoznania nowotworu i ustalenia jego zaawansowania. Proces ten musi
przebiega¢ wg jednolitych i kontrolowanych standardéw i procedur obshugi pacjenta
potwierdzonych wspo6lna marka. Os$rodki kompleksowej diagnostyki powinny

wspoltpracowac z jednostkami lecznictwa onkologicznego w danym regionie.

@Realizacja

MZ we wspotpracy z NFZ

Termin

I1I kwartal 2017 r.

Dzialanie 23.2. Stworzenie systemu akredytacji i kontroli jakoSci

laboratoriow genetyki molekularnej

Kontrola jako$ci polega na wprowadzeniu standardéow wykonywania badan,

cyklicznej oceny jakoSci wynikow (kontrola wewnatrz- i zewnatrzlaboratoryjna)
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oraz spelnienia wymogow personalnych i sprzetowych (w tym stosowanych
odczynnikow) w celu realizacji zalozen Dobrej Praktyki Laboratoryjnej. Zewnetrzna
ocena jako$ci umozliwia laboratoriom monitorowanie dokladno$ci i poréwnywanie
wynikdw pracy z innymi laboratoriami. Unormowanie i wdrozenie systemu
zapewnienia jako$ci w diagnostyce molekularnej powinno objac¢ w pierwszej kolejnosci
rutynowe testy diagnostyczne, a nastepnie utworzenie referencyjnych laboratoriow
dla choréb rzadkich.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z KIDL, PTG, PTGC

Termin

II kwartal 2018 r.

Dziatanie 23.3. Indywidualizacja programéw wczesnej diagnostyki
dla pacjentow o podwyzszonym, genetycznie uwarunkowanym

ryzyku

W Polsce od ponad 8 lat realizowany jest w ramach NPZChN program opieki
nad pacjentami z wysokim ryzykiem dziedzicznie uwarunkowanych nowotworow.
Program charakteryzuje sie duzg skutecznoscia, dzieki wykorzystaniu wiedzy o typach
mutacji charakterystycznych dla polskiej populacji. Osoby z nosicielstwem mutacji
sa monitorowane w ramach zindywidualizowanych programéw opieki. Wraz
z postepem badan naukowych, grupy ryzyka powinny byé¢ poszerzane o pacjentow,
ktorych diagnostyka dotychczas nie byla mozliwa. Programy przesiewowe w tych

grupach charakteryzuja sie wyzsza skuteczno$cia i efektywnosScig kosztowa.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z NFZ, PTG, PTGC
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Termin

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 23.4. Wyodrebnienie metod finansowania diagnostyki

onkologicznej w szczegdlnie uzasadnionych sytuacjach klinicznych

W  niektorych  sytuacjach  klinicznych  konieczne jest wykonanie
specjalistycznych, dodatkowych testow diagnostycznych niezbednych w celu réznicowej
diagnostyki patomorfologicznej i genotypowej nowotworéw lub oceny odpowiedzi
na wybrany rodzaj terapii. Nalezy rozwazy¢ powolanie wspdlnie z NFZ zespolu
specjalistow, ktory opracowalby katalog takich przypadkéow wraz ze standardami
postepowania diagnostycznego oraz wskazaé takie sposoby ich finansowania, ktore

poprawilyby dostepno$¢ do zaawansowanych metod diagnostycznych.

@Realizacja

NFZ we wspolpracy z MZ, towarzystwami naukowymi

Termin

IV kwartal 2017 1.

Dzialanie 23.5. Implementacja systemu transferu obrazow
diagnostycznych na potrzeby interpretacji badan obrazowych

1 morfologicznych

Postep technologiczny w  diagnostyce obrazowej uzyskany dzieki
upowszechnieniu technologii akwizycji cyfrowych obrazéw umozliwia ich elektroniczny
transfer i zewnetrzna interpretacje przez lekarzy specjalistbw. Rozwigzania takie
wspiera rozbudowa szybkiej §wiatlowodowej infrastruktury przesylania danych, rozwoj
oprogramowania oraz potrzeby wynikajace z deficytu lub nieréwnomiernego dostepu

do kadry specjalistow. W zwigzku z planowanym rozwojem sieci oSrodkow
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kompleksowej diagnostyki, jednym z probleméw moze sie okaza¢ zapewnienie wszedzie
odpowiedniego dostepu do specjalistow w dziedzinie radiologii i patomorfologii. Nalezy
w tym celu rozwija¢ i upowszechnia¢ istniejace technologie bazujace na koncepcji
telemedycyny (w diagnostyce obrazowej) oraz wspiera¢ wdrozenie takich rozwiazan

w nowych dziedzinach medycyny (np. telepatologia).

@Realizacja

MZ we wspolpracy z MSWiA, PTP

Termin

IV kwartal 2018 r.

Dzialanie 23.6. Poprawa jako$ci diagnostyki patomorjfologicznej
poprzez stworzenie systemu akredytacji i kontroli zakladéw
patomorfologii

Patomorfologia zajmuje sie rozpoznawaniem, klasyfikacja
oraz prognozowaniem choréb na podstawie zmian morfologicznych w komorkach,
tkankach i narzadach. Jest interdyscyplinarng specjalno$cia medyczng, zaangazowana
w diagnostyke i leczenie chorob z zakresu wielu specjalnosci, poczynajac od onkologii
poprzez wszystkie zabiegowe i wiekszo$¢ zachowawczych dzialdbw medycyny. Z oceny
aktualnej sytuacji wynikaja problemy, niektére od wielu lat sygnalizowane
w Ministerstwie Zdrowia przez konsultantéw krajowych w dziedzinie patomorfologii,

ale do dzisiaj nieuporzgdkowane.

Obecnie, w erze terapii celowanych w onkologii, rola diagnostyki
patomorfologicznej jest kluczowa w ustaleniu rozpoznania nowotworu i identyfikacji
chorych, ktorzy odniosa korzy$¢ z planowanego, niekiedy drogiego leczenia
ukierunkowanego molekularnie, co ma swoje ewidentne przelozenie na koszty terapii.
Rola patomorfologa w tym zakresie polega na ocenie czynnikow predykcyjnych
badanych metodami immunohistochemicznymi i molekularnymi. Diagnoze w formie

pelego raportu patomorfologicznego podpisuje lekarz patomorfolog.
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Wsérod najwazniejszych zadan sa:

1. Okreélenie roli patomorfologii jako samodzielnej dziedziny w systemie
ochrony zdrowia.
2. Zdefiniowanie w systemie ochrony zdrowia miejsca i roli zakladu

patomorfologii i pracowni histopatologiczne;j.
3. Poprawa jakoSci diagnostyki patomorfologicznej i dostosowanie
do aktualnych wymagan klinicznych onkologicznych i nieonkologicznych.

4. Okreslenie dzialann majacych na celu wzrost lekarzy patomorfologéw.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z PTP

Termin

IV kwartal 2018 r.
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Cel 24: Poprawa dostepnosci do leczenia
onkologicznego

Dostepnosé¢ do leczenia onkologicznego w Polsce jest w duzym stopniu zalezna

od nastepujacych czynnikow:

terytorialnego rozmieszczenia infrastruktury (Swiadczeniodawcow) w kraju

i w poszczeg6lnych wojewodztwach,
liczby lekarzy specjalistow i jej regionalnego zréznicowania,

poziomu finansowania Swiadczen przez NFZ w odniesieniu zaréwno do taryf,

jak i wolumenu.

Czynniki te sa ze soba powigzane, wplywajgc na migracje pacjentéw i lekarzy,
czesto nieracjonalne inwestycje w rozwoéj poszczegblnych dziedzin i przez to kreowanie
dodatkowej podazy i popytu na $§wiadczenia, czy tez spadek liczby swiadczeniodawcow
i ograniczenie dostepno$ci. Mechanizmy rynkowe staly sie w ostatnich latach
dominujacym, dzialajacym spontanicznie bodZcem do rozwoju nowych os$rodkéw
leczenia onkologicznego. Sytuacja taka w istocie bardziej rozregulowuje niz usprawnia
funkcjonowanie systemu jako calosci i czyni go mniej wrazliwym na narzedzia poprawy
o charakterze administracyjnym. Zadaniem publicznego platnika jest kreowanie takich
rozwigzan, ktére poprzez dlugofalowa, stabilng polityke finansowania $wiadczen

zdrowotnych, bedg wspiera¢ inwestycje i zrownowazony rozwdj calego sektora.

Polityka regionalnych oddzialow NFZ w zakresie kontraktowania i finansowania
Swiadczen powinna zmierza¢ do identyfikacji przyczyn znacznych dysproporcji
w nakladach na poszczegblne rodzaje Swiadczen per capita na poziomie wojewodztw

oraz ich zmniejszania w ciggu najblizszych kilku lat.

Dzialanie 24.1. Identyfikacja niewlasciwie finansowanych

Swiadczen
W 2015 r. utworzono nowa agencje (AOTMiT), ktora obok dotychczasowych
zadan AOTM zajmuje sie taryfikacja Swiadczen. AOTMIT, przy udziale platnika

publicznego oraz wsparciu ekspertow przeprowadza analizy i oceny Swiadczen pod

katem poziomu i/lub zasad finansowania na podstawie danych o kosztach leczenia.
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Celowy jest przeglad wszystkich Swiadczen onkologicznych przez AOTMIiT w celu
dostosowanie ich wyceny do faktycznych kosztéw ponoszonych przy realizacji procedur
onkologicznych. Efekty prac agencji powinny zosta¢ przedstawione Ministerstwu

Zdrowia wraz z propozycjami dzialan korygujacych oraz oceng ich skutkow.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ i AOTMIT

Termin

I kwartal 2018 r.

Dzialanie 24.2. Okresowy przeglqd oraz weryfikacja taryf

Swiadczen onkologicznych

Przedstawiciele platnika publicznego oraz instytucji koordynujacej i regulujacej
najwazniejsze aspekty walki z rakiem w Polsce (Dzialanie 1.1.) beda raz na 2 lata
dokonywa¢ przegladu taryf i zasad finansowania $§wiadczen onkologicznych. Ocena ta
obejmuje dostosowanie tych $wiadczen do zalecenn dotyczacych rekomendowanych
i zgodnych z poziomem aktualnej wiedzy metod diagnostyki i leczenia oraz ich wplyw
na funkcjonowanie systemu leczenia nowotworow jako catosci. Prace AOTMiT powinny
zmierza¢ w kierunku kompleksowej wyceny $wiadczen onkologicznych (case

management), a nie pojedynczych procedur, jak dotychczas.

Instytucja, o ktérej mowa w Dzialaniu 1.1. przedstawi AOTMiT propozycje

dzialan korygujacych wraz z oceng ich skutkow.

@Realizacja

MZ we wspélpracy z NFZ, AOTMiT

Termin

Okresowo (co 2 lata) od IV kwartalu 2017 r.
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Dzialanie 24.3. Zaliczenie Swiadczen onkologicznych do kategorii

Swiadczen nielimitowanych

W Polsce istnieje bardzo nieliczna kategoria Swiadczen zdrowotnych zaliczanych
do $wiadczen gwarantowanych, ktorych finansowanie nie podlega limitowaniu przez
platnika publicznego. Do tej kategorii zaliczane sa m.in. niektére $wiadczenia
w zakresie transplantologii, kardiologii inwazyjnej, neurochirurgii oraz poloznictwa
i neonatologii, a od roku 2015, po wprowadzeniu tzw. ,pakietu onkologicznego”,
rowniez cze$¢ $wiadczen zwigzanych z rozpoznawaniem i leczeniem nowotwordw.
Rozwigzanie to wymaga jednak rozszerzenia, bowiem nie dotyczy np. niezbednych
badan diagnostycznych wykonywanych w trakcie i po leczeniu czy paliatywnej

radioterapii.

@Realizacja

NFZ we wspdlpracy z MZ

Termin

Czesciowo zrealizowane od I kwartatu 2015 r., docelowo I kwartal 2017 1.
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Cel 25: Poprawa jakosci i bezpieczenstwa leczenia
promieniowaniem jonizujgcym w Polsce

Leczenie promieniowaniem jonizujacym stosowane jest u ok. 50-60% chorych
na nowotwory. Radioterapia stosowana jest w radykalnym leczeniu nowotworéw jako
jedyna metoda lub w skojarzeniu z innymi metodami (chirurgia, leczenie systemowe).
Radioterapia jest tez wykorzystywana w terapii paliatywnej — w walce z bdlem
oraz z innymi objawami zwigzanymi z progresja choroby. Promieniowanie o wysokiej
energii jest wytwarzane i podawane za pomocg specjalistycznych urzadzen medycznych
— przyspieszaczy liniowych lub z wykorzystaniem izotopéw promieniotworczych
emitujacych promieniowanie w procesie rozpadu. Na mocy Ustawy Prawo Atomowe
oraz aktow wykonawczych wszystkie procedury zwigzane z wykorzystywaniem
promieniowania jonizujacego do celow diagnostycznych lub terapeutycznych podlegaja
w Polsce rygorystycznym normom bezpieczenstwa i zapewnienia jakoéci. Obejmuja one
m.in. polityke zapewnienia jakosci, okresowe przeglady systemoéw zarzadzania jako$cia
oraz audyty wewnetrzne i zewnetrzne. W ciagu ostatniej dekady w tej dziedzinie
dokonal sie w Polsce znaczacy postep. Zostal on osiagniety rowniez dzieki
rozpoczetemu w 2006 r. i finansowanemu w ramach NPZChN wieloletniemu
programowi doposazania oSrodkéw radioterapii w nowoczesny sprzet. Powstalo
kilkanascie nowych oérodkoéw radioterapii, a w istniejacych zakupiono ponad
kilkadziesiat nowych urzadzen do teleradioterapii i brachyterapii. Mapa os$rodkow
radioterapii zmienia sie w Polsce rowniez dzieki nowym inwestycjom finansowanym
przez prywatnych inwestorow. O$rodki te dzialaja samodzielnie, lub na zasadach
partnerstwa publiczno-prywatnego przy istniejacych szpitalach publicznych i stanowia

uzupehienie sieci publicznych placéwek onkologicznych.

Dzialanie 25.1. Utworzenie nowych osrodkow radioterapii

w wybranych regionach Polski

Dostepnos¢ terytorialna do radioterapii jest w poszczegdlnych regionach kraju
w dalszym ciagu bardzo zréznicowana. W kilku wojewddztwach leczenie
promieniowaniem jonizujacym realizowane jest przez jeden oSrodek. W ramach

realizacji celow Strategii konieczne jest wsparcie dla nowych inwestycji w regionach
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o najmniejszej dostepnosci dla pacjentow. Alternatywna forma jest tworzenie
satelitarnych jednostek dla obecnie istniejacych duzych centréw onkologicznych. Nowe
o$rodki radioterapii powinny powstawaé¢ w jednostkach zapewniajacych kompleksowe

leczenie onkologiczne.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 25.2. Doposazenie i modernizacja istniejqcych zakladow

radioterapii

Modernizacja wyposazenia istniejacych osrodkow radioterapii powinna z jednej
strony shuzy¢ odtworzeniu aparatury (ktoérej okres uzytkowania wynosi $rednio
10-12 lat), z drugiej podnoszeniu poziomu leczenia dzieki szerszemu wykorzystaniu
nowoczesnych technik. Korzystanie z tych technik wymaga aparatury wyposazonej
w dodatkowe opcje sprzetowe oraz oprogramowanie. Wieloletni plan zakupow
i inwestycji w tej dziedzinie powinien sie opiera¢ na Mapach potrzeb zdrowotnych,
z uwzglednieniem technologicznego i materialnego starzenia sie aparatury oraz postepu

itrendow w dostepnych i zalecanych metodach leczenia promieniowaniem jonizujacym.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ

Termin

W sposob ciagly
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Cel 26: Rozwdj oraz promocja zalecen i standardow
postepowania w leczeniu onkologicznym

Standaryzacja metod postepowania, szczegélnie w najczesciej wystepujacych
grupach nowotworéw oraz typowych sytuacjach Kklinicznych, jest skutecznym
narzedziem zapewniajacym wszystkim pacjentom poréwnywalne i najbardziej wlasciwe
leczenie Od prawie dekady opracowuje sie w Polsce zasady postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego. Zasady te sa przygotowywane przez towarzystwa
naukowe na podstawie najbardziej aktualnych danych i publikacji miedzynarodowych,
zgodnie z zasadami EBM. Sa one dostosowane do polskich realiéw i powinny stanowi¢
podstawe podejmowania przez lekarzy decyzji diagnostyczno-terapeutycznych.
Zalecenia te nie maja jednak oficjalnego statusu wytycznych. Ujednolicony sposob
postepowania okreSlony pisemnymi protokolami najlepiej funkcjonuje w zakresie
hematologii oraz onkologii i hematologii dzieciecej. Krajowy nadzoér specjalistyczny
w onkologii nie prowadzi kontroli przestrzegania publikowanych zalecen, gdyz nie

dysponuje takimi mozliwo$ciami organizacyjnymi oraz formalnymi instrumentami.

Dzialanie 26.1. Uzyskanie opinii Srodowiska onkologicznego
na temat uzytecznosci, przejrzystosci oraz stopnia wykorzystania

istniejqcych zalecen

Opracowane zalecenia powinny by¢ narzedziem wspomagajacym prace lekarzy
onkologow. Aby skutecznie pehlily te role, nalezy zadbaé o ich jednolita forme,
maksymalna prostote, wygode korzystania i uzyteczno$é. Najlepszym sposobem
na uzyskanie wysokiego poziomu akceptacji ze strony lekarzy powinno by¢
przekazywanie przez nich informacji zwrotnej na temat tresci i formy obecnie
publikowanych zalecenn. Powinna ona w szczegolnosci zawiera¢ elementy najbardziej
pozadane i ulatwiajagce wykorzystanie, a takze wskazywa¢ na istniejace braki
i niedogodnosci. Badanie takie powinno poprzedzi¢ kolejne kroki w opracowaniu

i wprowadzeniu nowych standardéw postepowania.
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@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NIL, towarzystwami naukowymi

Termin

III kwartal 2017 r.

Dzialanie 26.2. Stala aktualizacja istniejqcych zalecen

postepowania w leczeniu nowotworow

Dotychczas, opracowywane w Polsce zalecenia aktualizowane byly co 2-3 lata
jednocze$nie we wszystkich obszarach i publikowane w formie ksigzkowej jako kolejne
wydania. Wydaje sie zasadnym prowadzenie takiej aktualizacji w wybranych
dziedzinach w systemie ciaglym, co pozwoli wdraza¢ na biezaco i bez zbednych
opdznien postepy wiedzy na temat leczenia nowotwordéw. Zalecenia powinny by¢
dostepne na noénikach elektronicznych oraz w wersji online lub w formie przyjaznej

i prostej w obstudze aplikacji.

Od lipca 2017 r. zacznie obowigzywac przepis, ktéra daje uprawnienia
Ministrowi Zdrowia do publikowania w drodze obwieszczenia wytycznych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego opracowywanego przez odpowiednie
towarzystwa naukowe. Zasadne jest monitorowanie stopnia przestrzegania tych zalecen

na podstawie okre$lonych wskaznikow jako$ciowych.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z towarzystwami naukowymi

Termin

Okresowo (co roku)
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Dzialanie 26.3. Opracowanie, wdrozenie oraz rozpowszechnienie
narzedzi informatycznych pomocnych w procesie planowania

leczenia

Prowadzenie terapii wedlug planu postepowania opracowanego przez
wielodyscyplinarny zespét zlozony ze specjalistbw w dziedzinie chirurgii, onkologii
klinicznej oraz radioterapii, uzupelniony w razie potrzeby o innych specjalistow,
powinno mie¢ forme ustrukturyzowana wg przyjetego wzorca. Implementacja
standardow postepowania przy sporzadzaniu takiego planu powinna umozliwiaé
korzystanie z informatycznych narzedzi pomocnych w edycji i nadaniu planowi
znormalizowanej formy dokumentu przyjetej do stosowania w procesie terapeutycznym

na roznych etapach leczenia.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z CSIOZ

Termin

IT kwartal 2019 r.
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Cel 27: Poprawa skutecznosci mechanizmow
koordynacji procesu leczenia

Koncepcja zarzadzania chorobg i koordynacji proces6w leczenia nie koncentruje
sie na produkcie jako wyniku interwencji, ale na pacjencie, ktory $wiadomie uczestniczy
w calym procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Lancuch poszczegélnych dzialan jest
realizowany poprzez jasne okreSlenie celow, podzial zadan i ich koordynacje.
Na gruncie tych zasad od wielu lat powstaja rozwigzania organizacyjne zmierzajace
do osiggniecia przez systemy ochrony zdrowia coraz wiekszej efektywnosci.
Ich wspolnym elementem jest koordynacja opieki wraz z jej funkcjonalng
lub organizacyjna integracjag. W kontekScie zwalczania nowotworéow zlo$liwych
fundamentalne znaczenie ma udzielenie wlasciwej opieki przez najbardziej
odpowiednich dostawcow i w odpowiednim czasie. Elementami opieki koordynowanej

s3 w szczegoOlnoSci:

e Wspodlpraca Swiadczeniodawcow.

e Organizacja opieki i kierowanie dostepem do niej.

e Wydzielenie funkeji i wskazanie osoby koordynatora.
e Skuteczna wspoélpraca zespotu wielu specjalistow.

e Wyczerpujaca, zrozumiala i terminowa informacja dla pacjenta.

Szczegolowe Kkoncepcje opieki koordynowanej w onkologii ro6znig sie
m.in. podejSciem do takich zagadnien, jak skupienie sie na wybranych nowotworach
lub populacji zagrozonej nowotworami, kompetencje i rola koordynatoréw opieki.
Nalezy takze promowac wspodlprace $wiadczeniodawcow, tak aby pacjent jak najszybciej

trafial do odpowiedniego dla jego przypadku, specjalistycznego o$rodka.

Model koordynacji powinien obejmowaé w pierwszym etapie najczestsze
nowotwory, takie jak rak piersi, rak jelita grubego, rak phuca i rak gruczolu krokowego,
a w odniesieniu do innych nowotworéw, zwlaszcza hematologicznych oraz wieku

dzieciecego — uwzgledniac ich specyfike.

Waznym etapem koordynowanego leczenia jest wielodyscyplinarne podejscie
do pacjenta juz we wstepnej fazie procesu, poprzez wspolprace zespolu specjalistow

podczas uzgadniania i planowania optymalnej sekwencji dzialan.
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Dzialanie 27.1. Promowanie wielodyscyplinarnego planu leczenia

przed rozpoczeciem terapii

Opracowanie planu leczenia przez wielospecjalistyczny zesp6l lekarski powinno
mie¢ charakter sformalizowanej czynno$ci, zakonczonej omoéwieniem mozliwych
i dostepnych opcji terapeutycznych, i zaproponowanie ich kolejnosci. Rekomendowany
plan leczenia powinien mie¢ forme oficjalnego dokumentu wg przyjetego wzorca
i struktury, ktéry bedzie wykorzystywany niezaleznie od miejsca podjecia
poszczegoblnych etapow terapii (Dzialanie 25.4.). Wszyscy chorzy, u ktérych przewiduje
sie leczenie z intencja radykalng, z wylaczeniem chorych na nowotwory krwi, powinni
mie¢ zapewniong wielospecjalistyczng konsultacje przed rozpoczeciem terapii,
przeprowadzang przez zespoél skladajacy sie z co najmniej 4 specjalistow, tj. chirurga,
onkologa klinicznego lub onkologa dzieciecego, radioterapeuty i radiodiagnosty.
W przypadku nowotwordéw wieku dzieciecego czlonkiem zespotu powinien by¢ onkolog-

hematolog dzieciecy

@Realizacja

NIN we wspolpracy z MZ, NFZ, towarzystwami naukowymi

Termin

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 27.2. Opracowanie i wdrozenie modelu koordynacji

opieki nad chorymi dla wybranych typoéw nowotworow

Skoordynowany model opieki onkologicznej powinien objaé¢ mozliwie duzg czesé
pacjentow. Opracowanie tego modelu i jego wdrozenie w znacznym stopniu opierac sie
bedzie na zdefiniowaniu roli i przydzieleniu wyodrebnionym osobom funkcji
koordynatora diagnostyki i leczenia onkologicznego. Stanowiska takie powinni
sprawowa¢ odpowiednio przeszkoleni pracownicy medyczni lub absolwenci innych
kierunkéw (np. kierunku zdrowie publiczne). Docelowo, nalezy dazy¢ do

odpowiedniego przeszkolenia koordynatoréw onkologicznych, ktoére powinno sie
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odbywa¢ wedlug programu opracowanego przez zespol przedstawicieli roznych

dyscyplin (medycznych, socjalnych, psychoonkologicznych, prawnych).

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, CSIOZ, towarzystwami naukowymi

Termin

IV kwartal 2017 r.
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Cel 28: Zapewnienie szerszego 1 rownomiernego
dostepu do istniejqcych oraz innowacyjnych metod
leczenia

Glowna wada obecnego systemu dostepu do terapii onkologicznych jest
ograniczony zakres refundowanych terapii, podyktowany ograniczong ilo$cia srodkow
przeznaczanych na ochrone zdrowia. Dodatkowo obecny system jest nieelastyczny
w sytuacjach, gdy najbardziej skuteczng terapia w przypadku konkretnego pacjenta

jest terapia niestandardowa.

Dziatanie 28.1. Uproszczenie procedury tworzenia programow

lekowych

Programy lekowe s3 w obecnym stanie prawnym specyficznymi mechanizmami,
ktore pozwalaja — przy okreSlonych kryteriach kwalifikacji — na refundacje
innowacyjnych i kosztownych produktéw leczniczych. W obecnym stanie prawnym
przygotowanie programow lekowych lezy w gestii producenta leku — program lekowy
nie moze zosta¢ rozpoczety, jezeli wnioskodawca nie zwroci sie do Ministra Zdrowia o
refundacje produktu leczniczego w takim programie. Dodatkowo wszelkie zmiany w
programie moga by¢ zainicjowane przez producenta leku, a jeéli inicjuje je Ministerstwo
Zdrowia, producent musi wyrazi¢ na nie zgode. Dlatego tez wazne jest stworzenie
odrebnej Sciezki inicjujacej tworzenie programdéw lekowych nie tylko przez
producentéw lekow. Niezbedne jest z jednej strony stworzenie mechanizmow
motywujacych przedsiebiorcow do wspoélpracy w zakresie udostepniania nowych
substancji w programach, ale z drugiej strony obligujacych ich do wspolpracy w ramach
udostepniania produktu w zakresie terapii szczegdlnie istotnych z perspektywy interesu
spolecznego. W 2016 r. Ministerstwo Zdrowia rozpoczelo prace nad nowelizacja Prawa
Farmaceutycznego oraz ustawy o zmianie ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, ktoére czeSciowo

odpowiadaja na wyzej wymienione postulaty.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z AOTMiT, NFZ, towarzystwami naukowymi
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Termin

III kwartal 2017 r.

Dzialanie 28.2. Stworzenie mechanizmoéow szybkich modyfikacji
zapisow istniejgcych programoéow lekowych

Obecnie wszelkie zmiany w programach lekowych sa procesem dlugotrwalym —
wynikajace z ustawy refundacyjnej terminy nie pozwalaja na zachowanie elastyczno$ci
w zakresie szybkich modyfikacji programéw lekowych wynikajacych z postepu wiedzy

klinicznej. Nalezy wiec rozwazy¢ wprowadzenie odpowiednich procedur zmian decyzji

refundacyjnych uwzgledniajacych taka potrzebe.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z AOTMiT, NFZ, towarzystwami naukowymi

Termin

1T kwartal 2018 r.

Dzialanie 28.3. Analiza mozliwoS$ci stworzenia ,,szybkiej Sciezki”
dla decyzji refundacyjnych w przypadku innowacyjnych terapii

onkologicznych lub nowych metod diagnostycznych

W obecnym stanie prawnym kazdy innowacyjny produkt leczniczy przechodzi te
samg Sciezke od momentu rejestracji, poprzez zlozenie wniosku o refundacje az do
wydania decyzji administracyjnej. Polskie przepisy nie przewiduja obecnie mozliwosci
srefundacji warunkowej” dla popartych badaniami klinicznymi terapii, ktére w zwigzku
z wydluzonym czasem trwania procedury administracyjnej w zakresie refundacji nie
moga by¢ sfinansowane w szybkim trybie. Wybrane krytycznie wazne dla zdrowia
terapie moglaby zosta¢ objete mozliwosScia zastosowania takiej warunkowej procedury.
W przypadku wymienionych powyzej okoliczno$ci procesy wydawania decyzji

refundacyjnych powinny by¢ traktowane priorytetowo.
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@Realizacja

MZ we wspdlpracy z AOTM, NFZ, towarzystwami naukowymi

Termin

IV kwartal 2017 r.

Dziatanie 28.4. Ulatwienie dostepu do nowych terapii poprzez

rozwdaj diagnostyki molekularnej

Coraz czeSciej systemowe leczenie wybranych chorob opiera sie na okresleniu
indywidualnych ~ molekularnych  czynnikow  predykcyjnych ~w  komorkach
nowotworowych. Stosowanie innowacyjnych terapii onkologicznych jest SciSle
powigzane z dostepem do adekwatnej i szybkiej diagnostyki genetycznej, ktora jest
odpowiednio finansowana przez platnika publicznego, a nie przez producentow lekow.
Konieczne jest wypracowanie wspolnie z platnikiem publicznym odpowiednich metod
finansowania takiej diagnostyki, zar6wno w ramach programéw lekowych, jak i poza

nimi.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ, AOTMiT, PTP, PTG, PTGC, PTDL

Termin

I kwartal 2018 r.
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Dzialanie 28.5. Przygotowanie 1 wprowadzenie metod
finansowania leczenia onkologicznego opartych o skutecznosé

leczenia (,fee for performance”)

Koncepcja wynagradzania Swiadczeniodawcy z uwzglednieniem skuteczno$ci
leczenia zaklada istnienie zachet finansowych przyznawanym podmiotom, ktore
osiggaja lub przekraczajg ustalone wskazniki jakoSciowe lub efektywno$ciowe. Mozliwe
jest tez przyjecie systemu, w ramach ktérego premiowana bedzie poprawa wczesniej
okreslonych aspektéw leczenia, z ktorymi wigza¢ sie powinno uzyskanie lepszych
efektow terapeutycznych. Podstawowg rola takiego systemu wynagradzania jest
wspieranie pozadanych z punktu widzenia systemu dzialan za pomoca narzedzi

ekonomicznych.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ

Termin

IV kwartal 2018 r.

Dzialanie 28.6. Stworzenie transparentnego systemu
indywidualnego dostepu do lekow onkologicznych nieznajdujqgcych

sie w wykazie lekéw refundowanych

Program zapewniajacy indywidualny dostep do lekéw onkologicznych powinien
ulatwié¢ chorym terapie nowoczesnymi lekami w tych przypadkach, kiedy przyniesie to
najwieksze korzySci terapeutyczne, rowniez wtedy, kiedy nie ma jeszcze wydanej
finalnej decyzji refundacyjnej. Standardy medyczne nie pozwalaja przewidziet
wszystkich mozliwych scenariuszy klinicznych, w szczegblnosSci sytuacji, w ktorych
podanie leku spoza listy refundacyjnej uzasadnione jest spodziewana duza korzyscia
dla chorego. Celowe jest zatem stworzenie systemowego rozwigzania, ktére poprzez

algorytm oceny warto$ci dodanej leku wzgledem aktualnie refundowanego standardu
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postepowania uwzglednia wydluzenie czasu przezycia i poprawe jako$ci zycia chorych,
profil bezpieczenstwa, aspekty ekonomiczne leczenia i jako$¢ dowodéw naukowych.
Narzedzie to powinno znalez¢ zastosowanie w mechanizmie wczesnego dostepu,
skracajacym czas oczekiwania chorych na leki o najwiekszej wartosci dodanej, a takze
utatwi¢ podejmowanie decyzji dotyczacych refundacji tych lekow w procesie ich oceny
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT), przy zachowaniu
przejrzystoéci, obiektywizmu i powtarzalnoSci procesu oceny. Z uwagi na
bezpieczenstwo pacjentéw oraz koszty takich terapii, ich stosowanie byloby mozliwe
wylacznie w wyznaczonych oSrodkach o najwyzszym stopniu referencyjnosci.
Nalezaloby réwnocze$nie stworzy¢ rejestr leczonych w ten sposob chorych,
umozliwiajacy ocene odleglych skutkéw takich terapii. Jedna z mozliwych koncepcji
rozwigzania tego problemu jest tzw. ratunkowy dostep do technologii lekowych, ktory
ma by¢ uregulowany w przygotowywanych nowych przepisach prawnych.

@Realizacja

NFZ we wspdlpracy z MZ

@ Termin

IV kwartal 2017 r.
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V Jakosé zycia w trakcie i po leczeniu

Postepy w dziedzinie leczenia nowotworéw zloSliwych spowodowaly istotna
zmiane w okreSleniu jego celéw. Obecnie obejmuja one nie tylko skuteczno$é¢ samej
terapii, ale takze zapewnienie odpowiedniego komfortu i jako$ci zycia chorych. Wzrasta
liczba nowotworo6w, ktére mozna skutecznie wyleczy¢ lub utrzymywac przez wiele lat
w przewleklej, poddajacej sie kontroli fazie. W efekcie, w kategoriach zdrowia
publicznego nowotwory postrzegane sa coraz czeSciej jako choroby przewlekle,
ale niekoniecznie $miertelne, a coraz wiecej pacjentow onkologicznych umiera
na skutek innych choréb cywilizacyjnych. W tym kontekscie szczegblnego znaczenia
nabiera uzyskanie nie tylko maksymalnej dtugosci zycia, ale rowniez zapewnienie jego

jakos$ci, uwarunkowanej takimi czynnikami jak:

e stygmatyzacja i wykluczenie,
¢ rehabilitacja fizyczna i wsparcie psychologiczne,
e powr6t do pelnej aktywno$ci spolecznej i zawodowej,

e kontynuacja edukacji.

W przypadkach, kiedy niezaleznie od podejmowanych interwencji choroba
rozwija sie, zasadnicze znaczenie ograniczenie do minimum cierpienia pacjenta
i zapewnienie mu poczucia bezpieczenstwa. Ocenia sie, ze okolo 80% pacjentow
w zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej wymaga réznych form opieki
paliatywnej, ktéra w ponad 34 powinna byé realizowana w ramach opieki domowej
lub $rodowiskowej, a tylko w Y4 w opiece stacjonarnej. Zeby jednak tak sie stalo, nalezy
udzieli¢ maksymalnego wsparcia medycznego, psychologicznego i socjalnego rodzinom
i najblizszym osobom, na ktérych w ostatnim okresie choroby spoczywa ciezar opieki

nad pacjentem.
Wsparcie takie powinno by¢ zapewnione poprzez:

e pielegniarki $rodowiskowe/opieki dlugoterminowej w zakresie czynno$ci
odpowiadajacych ich kwalifikacjom,

e pracownikéw opieki spolecznej, w zakresie potrzeb pozamedycznych
(socjalnych),

e wolontariuszy, pomocy sgsiedzkiej i Srodowiskowej, w zakresie innych potrzeb
(w tym emocjonalnych),

e pakiet edukacyjny dla rodziny, najblizszych opiekunoéw chorego.
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Przy korzystaniu z kazdej z wymienionych form opieki pacjent i jego
opiekunowie powinni mie¢ $wiadomo$¢, ze w razie Kkonieczno$ci, oprocz latwo
dostepnej opieki lekarza rodzinnego i jego zespotu, mozliwa jest takze pomoc ze strony

specjalistébw onkologii i medycyny paliatywne;.
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Cel 29: Przywroécenie pacjentom sprawnosci

Dazenie do jak najdluzszego zycia pacjentow w trakcie i po leczeniu
onkologicznym, a takze do zapewnienia im mozliwie najlepszej jakoSci zycia wymaga
uwzglednienia probleméw natury psychicznej i fizycznej, ktére towarzysza roéznym
etapom choroby. Wszechstronna i zapewniona jak najwcze$niej opieka pozwala skrocié¢
pacjentom okres powrotu do pelnej sprawnosci zdrowotnej oraz spolecznej. Oprocz
pozytywnego wplywu na pacjentéow i ich rodziny, przynosi to takze korzystny efekt
dla spoleczenstwa. Obecnie dostep do rehabilitacji onkologicznej, pomocy
psychologicznej oraz chirurgii rekonstrukcyjnej jest w Polsce ograniczony i nie jest
powszechnie obowigzujacym standardem. Wraz z rosnaca liczba osob chorych
na nowotwory oraz oséb po przebytej chorobie nowotworowej, potrzeby w tym zakresie
beda jednak rosly, co sprawia, ze konieczne staje sie wypracowanie odpowiednich
rozwigzan systemowych oraz wsparcie organizacji pozarzadowych dzialajacych

w obszarze rehabilitacji czy wsparcia psychologicznego.

Dzialanie 29.1. Zapewnienie wsparcia psychologicznego w trakcie

1 po leczeniu

Rozpoznanie i leczenie chor6b nowotworowych moze powodowaé znaczace
emocjonalne konsekwencje dla pacjentow i ich rodzin. Leczenie emocjonalnego
dystresu (stresu negatywnego) musi by¢ postrzegane jako integralna cze$¢ opieki
zorientowanej na jakoS¢ zycia i caloSciowe podejscie do opieki onkologicznej.
Metaanaliza obejmujaca 10 000 leczonych radykalnie pacjentow onkologicznych
wykazala u 16,3% z nich kliniczng depresje, u 19,4% zaburzenia adaptacyjne, a u 10%
zaburzenia lekowe. Rozpoznania mieszane obejmowaly m.in. r6znego rodzaju depresje
(20%), depresje i zaburzenia adaptacyjne (31%) i jakiekolwiek zaburzenia nastroju
(38%). Juz dzi§ w niektéorych oérodkach onkologicznych istnieja poradnie
psychoonkologiczne finansowane przez NFZ w ramach poradni zdrowia psychicznego.
Rozpowszechnienie tej formy opieki psychologicznej w duzych osrodkach
onkologicznych i przy poradniach onkologicznych zapewni mozliwo$¢ wsparcia
psychologicznego od mozliwie wczesnego etapu diagnostyki i leczenia. Wdrozenie

w poradniach oraz klinikach onkologicznych termometru dystresu, analizujacego

123



maj 2017 r.

problemy fizyczne, emocjonalne, praktyczne i poziom stresu w formie kwestionariusza,
umozliwi identyfikacje pacjentow potrzebujacych pomocy oraz okreslenie jej zakresu.
Nalezy zaoferowaé wsparcie dla lekarzy onkologéw oraz innych oséb personelu
medycznego stykajacych sie z pacjentami onkologicznymi w zakresie szkolenia
z podstaw psychoonkologii (zwlaszcza w ramach szkolen przed- i podyplomowych
dla lekarzy i pielegniarek), kompetentnego i latwo dostepnego doradztwa
profesjonalnego oraz poradnictwa psychoonkologicznego w postaci wspomaganej
elektronicznie sieci wspolpracy psychoonkologicznej. Nalezy takze promowaé aktywna
wspolprace osrodkdéw onkologicznych z organizacjami pozarzadowymi organizujacymi

grupy wsparcia dla pacjentow w trakcie i po przebytej chorobie nowotworowe;j.

Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, towarzystwami naukowymi

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 29.2. Utworzenie osrodkéw rehabilitacji onkologicznej

Leczenie onkologiczne moze byé procesem trwajacym przez wiele lat.
Rehabilitacja jako integralna forma wspomagajaca leczenie onkologiczne ma na celu
zmniejszenie niedogodnoSci zaréwno fizycznych, jak i psychicznych. Uczestnictwo
pacjenta w procesie rehabilitacji ma réwniez wplyw na jego stan psychiczny, gdyz
ukazuje mozliwosci poprawy jego stanu fizycznego, przekonuje go o potrzebie czynnego
udzialu w usprawnianiu oraz udowadnia, ze kazdy element poprawy stanu zdrowia
wplywa na jego stan psychiczny i odwrotnie. Obecnie jedynie w wybranych osrodkach
onkologicznych dostepne sa $wiadczenia z zakresu rehabilitacji kontraktowane przez
NFZ w ramach $wiadczen rehabilitacji ogélnoustrojowej czy fizjoterapii. Stygmatyzacja
pacjentéw onkologicznych oraz brak wiedzy wsrod personelu medycznego o sposobach
rehabilitacji os6b w trakcie i po przebytej chorobie nowotworowej powoduja, ze w wielu
o$rodkach rehabilitacyjnych zlokalizowanych poza o$rodkami onkologicznymi istnieja
ograniczone mozliwoéci skorzystania z tego typu $wiadczen. Utworzenie przy duzych

o$rodkach onkologicznych oérodkow rehabilitacji onkologicznej kontraktujacych

124



maj 2017 r.

$wiadczenia rehabilitacyjne z NFZ zwiekszy dostep pacjentow do tego typu $§wiadczen.
Zdefiniowanie i utworzenie produktu rozliczeniowego ,Rehabilitacja onkologiczna”
zapewni mozliwo$¢ finansowania rehabilitacji pacjentow onkologicznych, zapewni
odpowiednie wymagania i jako§¢ $wiadczonych ustug, umozliwi specjalizacje i nabycie
dos$wiadczenia przez oSrodki rehabilitacji, a takze Swiadczeniodawcow zlokalizowanych

poza duzymi o$rodkami onkologicznymi.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z NFZ, towarzystwami naukowymi

Termin

IIT kwartal 2018 r.

Dzialanie 29.3. Zapewnienie szerszego dostepu do nowoczesnych

metod chirurgii

W Polsce Srednio ok. 30% chorych na raka piersi poddawanych jest
oszczedzajacemu leczeniu chirurgicznemu. W najlepszych oérodkach krajowych
wskaznik ten osigga 50%, podczas gdy w wiodacych krajach europejskich ponad 70%.
Jeszcze nizszy jest udzial chorych na raka piersi, u ktorych wykonuje sie biopsje wezla
wartowniczego, pozwalajaca zmniejszy¢ liczbe wykonywanych limfadenektomii.
U znikomego odsetka kobiet w naszym kraju (wedlug szacunkéw 1-2%) poddawanych
radykalnej mastektomii wykonywana jest jednoczasowa rekonstrukcja piersi. W ciggu
najblizszych 5 lat nalezy dazy¢ do osiagniecia poprawy tych wskaznikow do poziomu
czolowych krajow europejskich, a takze szerzej — wspieranie rozwoju chirurgii

maloinwazyjnej oraz szkolen w tym zakresie.

W leczeniu chirurgicznym zaawansowanych nowotworéow glowy i szyi, a takze
niektorych innych nowotworéw, pozadanym standardem postepowania sa zlozone
zabiegi z jednoczesna rekonstrukcja tkanek. Z tego powodu niezbedne jest wspieranie
interdyscyplinarnej wspolpracy duzych zespolow w leczeniu chirurgicznym, zwlaszcza

w przypadku nowotworéw w zaawansowanym stadium.
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Dla zapewnienia sprawnego leczenia chirurgicznego o odpowiedniej jako$ci niezbedne
sq takze kroki majace na celu poprawe dostepnosci Srédoperacyjnych badan
histopatologicznych i skrocenie czasu oczekiwania na wyniki histopatologicznych badan

pooperacyjnych.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, PTChO

Termin

2020r.
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Cel 30: Zapobieganie wykluczeniu spolecznemu

Choroba nowotworowa, oprocz wymiaru Scisle medycznego
oraz psychologicznego, czesto jest duzym przedsiewzieciem organizacyjnym,
angazujacym sily i §rodki chorego oraz jego rodziny. Zmiana dotychczasowego trybu
zycia czesto wymaga nakladéow finansowych np. na dojazdy na leczenie, opieke nad
dzie¢mi, leki czy odzywianie, ktore moga przewyzsza¢é mozliwoSci pacjentow
oraz ich rodzin. W Polsce w 2011 r. zagrozonych ubdéstwem bylo ponad 15%
gospodarstw rodzinnych, a sytuacja tych rodzin w przypadku zachorowania na chorobe
nowotworowa jest szczegblnie trudna. Kolejnym aspektem w istotny sposob
wplywajacym na jako$¢ zycia jest mozliwosé kontynuacji pracy czy edukacji w trakcie
i po leczeniu onkologicznym. Czesto powr6t do weze$niej wykonywanych obowiazkow
po chorobie jest trudny — zjawisko to nie jest w Polsce systematycznie monitorowane
ani analizowane. Istnieje réwniez grupa os6b, ktére rezygnuja z leczenia
onkologicznego. Zmierzenie skali zjawiska, zrozumienie motywacji, probleméw

i potrzeb tych oséb, pomoze zmniejszy¢ jego skale.

Dzialanie 30.1. Rozwoj systemu pomocy srodowiskowej

oraz pomocy spotecznej dla pacjentéow i ich rodzin

Obecnie w Polsce w ograniczonym zakresie analizuje sie jako$¢ Zycia pacjentow
w trakcie i po przebytej chorobie nowotworowej. Rozpowszechnienie narzedzi
mierzacych jako$¢ zycia (np.: HRQL — health related quality of life) umozliwi
identyfikacje oraz uwzglednienie ewentualnych probleméw zwigzanych z przebyta
choroba nowotworowa. Zla sytuacja materialna czeSci pacjentéw sprawia, ze majq oni
utrudniony dostep do opieki zdrowotnej lub korzystaja z niej w nieodpowiedni sposéb.
Wypracowanie mechanizméw wsparcia socjalnego i edukacja najblizszych o0s6b
sprawujacych opieke jak i 0s6b zaleznych od chorego (np. dzieci) wzmocni poczucie
bezpieczenistwa i przyczyni sie do rozwoju ambulatoryjnych form opieki

nad pacjentami.
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@Realizacja

MZ we wspdlpracy z MRPiPS, NFZ

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 30.2. Ulatwienie powrotu do aktywnosci zawodowej

Organizacja kampanii informacyjnych (przy wsparciu m.in. organizacji
pozarzadowych) na temat praw pracowniczych oséb chorych. Wspdlpraca organizacji
pozarzadowych z lokalnymi punktami informacji onkologicznej (Dzialanie 1.6.)
m.in. w zakresie pomocy w powrocie do weze$niej wykonywanego zawodu lub zdobyciu
nowych kwalifikacji.

Osobom, ktore przerwaly edukacje na czas leczenia, nalezy stworzy¢
indywidualne, elastyczne formy realizacji programéw nauczania.

Nalezy rozwazy¢ wyposazenie Rzecznika Praw Pacjenta w kompetencje

ulatwiajace pomoc pacjentom napotykajgcym na problemy w opisanych sytuacjach.

@Realizacja

MRPiPS we wspolpracy z MZ, MEN, MNiSW

Termin

W sposob ciggly
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Cel 31: Poprawa opieki nad pacjentem i jego rodzing
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej

Opieka paliatywna to dzialanie, ktore poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin,
stajacych wobec problemdéw zwigzanych z postepujaca, nieuleczalng chorobg. Dzialania
te obejmuja zapobieganie i zmniejszanie cierpienia poprzez wczesna identyfikacje
i leczenie bolu i innych dolegliwosci, a takze pomoc w problemach somatycznych,
psychologicznych, socjalnych i duchowych. Wedlug badania przeprowadzonego przez
Worldwide Palliative Care Alliance Polska zalicza sie do grupy krajow o najwyzszym
poziomie rozwoju opieki paliatywnej na Swiecie. Istnieje jednak szereg wyzwan, ktore
uniemozliwiaja szeroki dostep oraz najwyzsza jako$¢ medycyny paliatywnej w Polsce.
Naleza do nich m.in. niewystarczajaca liczba poradni medycyny paliatywnej, wyrazne
dysproporcje pomiedzy wojewddztwami w dostepie do $wiadczen z tego zakresu, brak
integracji onkologii z medycyna paliatywna oraz ograniczony dostep do terapii
przeciwbdlowych. Istotng role w opiece w zaawansowanych stadiach choroby pelnia
roOwniez organizacje pozarzadowe, koScioly oraz zwigzki wyznaniowe, ktore w duzej
mierze przejmuja opieke nad osobami w zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej. Kluczowa role w tej opiece pelnia jednak najblizsze osoby, ktore
powinny otrzyma¢ mozliwie najwieksza pomoc na kazdym etapie choroby,
a w szczegoblnosSci w jej koncowym stadium.

Opieka paliatywna $wiadczona jest w Polsce w trzech podstawowych formach:
Swiadczenia stacjonarne w hospicjach, jako odrebnych podmiotach leczniczych lub
oddzialach medycyny paliatywnej w strukturach szpitali, §wiadczenia ambulatoryjne —
hospicjum domowe oraz $§wiadczenia ambulatoryjne poradni medycyny paliatywne;.
W odniesieniu do nowotworéw krwi opieka paliatywna jest prowadzona w oSrodkach
hematologicznych i czeSciowo w innych oddzialach szpitalnych. Laczne naklady
na opieke paliatywna wynosily w 2013 r. ponad 350 mln PLN, a opieka paliatywno-
hospicyjna objeto lacznie ok. 100 000 chorych. Potrzeby w tej dziedzinie sa jednak
wieksze. Trudno$ci w dostepie do $wiadczen sa szczegolnie widoczne w zakresie opieki
stacjonarnej oraz poradni medycyny paliatywnej. Zauwazalne sa rowniez istotne
dysproporcje w poziomie finansowania oraz dostepno$ci w poszczegbdlnych
wojewodztwach (réznice w nakladach per capita na opieke paliatywna
w wojewddztwach siegaja od ok. 5 do ponad 12 PLN rocznie) co powoduje istnienie

sbiatych plam” w dostepie do tej formy opieki.
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Dziatanie 31.1. Rozwdj sieci osrodkow opieki paliatywnej

Dalszy rozwdj zaréwno placowek opieki stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej
(a takze poszerzenie zakresu mozliwych S$wiadczen na leczenie wspomagajace
w chorobach nowotworowych) poprawi dostepnosé¢ do tej formy pomocy dla pacjentow
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej. Utworzenie zespolow
konsultacyjnych medycyny paliatywnej zaré6wno w osrodkach onkologicznych,
jak i w duzych szpitalach wielospecjalistycznych poprawi kompleksowos$¢ swiadczen dla
pacjentéow onkologicznych oraz zapewni w razie potrzeby mozliwie wezesna integracje
opieki onkologicznej z opieka paliatywna. Rozwoj sieci osrodkéw opieki paliatywnej
powinien byé¢ poprzedzony opracowaniem mapy potrzeb, wskazujacych obszary,

w ktorym wystepujg istotne braki.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z  MRPiPS, NFZ, NIL, KLR, PTMR,

organizacjami pozarzadowymi

Termin

W sposob ciggly

Dzialanie 31.2. Zwiekszenie roli opieki domowej i hospicyjnej

Wedlug szacunkow specjalistycznych form opieki paliatywnej wymaga mniej niz
20% pacjentow w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, a pozostale 80%
moze skorzystaé z relatywnie tanich i prostych form opieki, ktére moga by¢ Swiadczone
w ramach POZ, opieki domowej czy ustug Swiadczonych przez lokalng spolecznosé.
Coraz istotniejsza role w tej formie opieki odgrywaja réwniez organizacje pozarzadowe,
koScioly oraz zwigzki wyznaniowe. Wraz z przewidywanym wzrostem liczby
zachorowan na nowotwory w Polsce, zapewnienie powszechnej opieki pacjentom
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej wymaga szczeg6lnego wsparcia

finansowego oraz instytucjonalnego opieki domowej oraz hospicyjne;j.
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@Realizacja

MZ we wspdlpracy z JST, NFZ

Termin

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 31.3. Walka z bélem

Bdl towarzyszy pacjentom na ro6znych etapach choroby nowotworowej i istotnie
obniza jako$¢ zycia. U okolo 70-90% chorych b6l mozna opanowaé. W Polsce stan
leczenia przeciwbdlowego jest jednak niezadowalajacy. Srednie zuzycie lekow
opioidowych (w ekwiwalencie morfiny), bedace jednym z miernikow oceny jakosci
leczenia przeciwbolowego, jest ponad trzykrotnie nizsze niz $rednia dla Europy.
Informacja i wiedza o lekach opioidowych jest tez czesto niewystarczajgca zaroéwno
u samych chorych, jak i u lekarzy. Rozwdj sieci poradni leczenia b6lu nowotworowego
oraz dostepnoéci do terapii przeciwb6lowych (w tym w poradniach medycyny
paliatywnej) poprawi jako$¢ zycia pacjentdw zarowno w zaawansowanym stadium

choroby nowotworowej, jak i podczas dlugotrwalego leczenia.

@Realizacja

MZ we wspdlpracy z NFZ, JST, towarzystwami naukowymi

Termin

W sposob ciagly

Dzialanie 31.4. Rozwdj wolontariatu w opiece nad osobami

przewlekle chorymi i niepelnosprawnymi

Waznym elementem poprawy jako$ci zycia chorych onkologicznych

jest uwzglednienie opieki takze po procesie wlasciwego leczenia. Jest to szczegoblnie
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istotne dla oséb, ktére w wyniku leczenia staly sie niepelnosprawne lub u ktérych
przebieg choroby ma charakter postepujacy. W tych przypadkach wazna jest pomoc
wykraczajaca poza medyczny charakter, obejmujaca réwniez wymiar emocjonalny
i psychologiczny. Wazna role w tym obszarze pelnia organizacje pozarzadowe, fundacje
i grupy wsparcia. Ich dzialalno$¢ w duzej mierze opiera sie o opieke sprawowang przez
wolontariuszy, ktérzy czesto bezinteresownie ofiaruja pomoc dla oséb przewlekle
chorych i niepelnosprawnych. Istotne jest, aby idea wolontariatu byla wspierana,
promowana i rozwijana, poniewaz niesie za soba korzySci zar6wno dla pacjentow,
jak i calego spoleczenstwa, a takze jest miara dojrzalosci i ksztaltowania pozytywnych
postaw obywatelskiego spoleczenistwa. ROwnie waznym elementem jest odpowiednie
przygotowanie i przeszkolenie wolontariuszy do wykonywanej pracy. Zasadnicza role
w tym procesie moga odegra¢ organizacje pozarzadowe, ktérych wsparcie w postaci

doswiadczenia powinno by¢ dostepne dla wszystkich zainteresowanych wolontariatem.

@Realizacja

MZ we wspolpracy z MRPiPS, organizacjami pozarzagdowymi

@Termin

W sposob ciagly
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Monitorowanie wdrazania Strategii

a) Kluczowe czynniki sukcesu wdrozenia Strategii Walki

Z Rakiem w Polsce 2015-2024

Realizacja dzialan zawartych w Strategii to proces wielowymiarowy, dotykajacy
wielu obszaréw i wymagajacy zaangazowania licznych interesariuszy. Mozliwie szybkie
rozpoczecie dzialan zapisanych w Strategii wymaga szerokiego konsensusu $rodowisk
onkologicznych, naukowych i pacjenckich, a przede wszystkim zaangazowania wiladz
na szczeblu centralnym oraz NFZ. Istotna role w procesie koordynacji i zarzadzania
procesem wdrozenia Strategii Walki z Rakiem w Polsce powinna peki¢ odpowiednio
umocowana instytucja. Taka role moglaby peli¢ wraz z Krajowa Rada ds. Onkologii
instytucja wskazana w dzialaniu 1.1. Jej powolanie i zapewnienie odpowiednich
zasobow do funkcjonowania na mozliwie wezesnym etapie wdrozenia Strategii jest
jednym z Kkluczowych czynnikow jej sukcesu. Publikacja corocznego raportu
przedstawiajacego stopien realizacji Strategii, przygotowanego dla Ministerstwa
Zdrowia i udostepnianego opinii publicznej, bedzie jednym z narzedzi monitorowania
rzeczywistych postepow w walce z rakiem w Polsce.

Szereg rozwigzan zapisanych w Strategii stanowi nowa jako$¢ i wymaga zrodel
finansowania wykraczajacych poza dostepne obecnie $rodki przeznaczone na onkologie

w Polsce. Ich realizacja bedzie wymagala dodatkowych $rodkéw pochodzacych

z Narodowego Programu Zwalczania Chor6b Nowotworowych na lata 2015-2024 r.
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b) Wskazniki monitorowania wdrozenia Strategii Walki

Z Rakiem w Polsce 2015-2024

Podstawowe wskazniki epidemiologiczne

Wspoélezynniki (standaryzowane) zachorowalnosci dla poszczegélnych
nowotworow

Wspélezynniki (standaryzowane) umieralnosci na poszczegolne
nowotwory

Wskazniki 1 rocznych przezy¢ dla poszczeg6lnych nowotworow

Wskazniki 5 letnich przezy¢ dla poszczegolnych nowotworow

Wskazniki 10 letnich przezy¢ dla poszczegélnych nowotworéow

I Organizacja i zarzqgdzanie systemem zwalczania

choréb nowotworowych

Powstanie instytucji koordynujacej i monitorujacej wdrozenie Strategii
Walki z Rakiem na poziomie kraju (patrz: Dzialanie 1.1).

Powolanie Narodowego Instytut Onkologii

Utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej i wdrozenie referencyjnosci

Wystepowanie jednostek narzadowych w wojewédztwach (liczba
mieszkancow na oSrodek).

Odsetek chorych leczonych w jednostkach narzadowych (i poza nimi) dla
raka piersi i raka jelita grubego (oraz innych nowotworéw)

Liczba monitorowanych wskaznikéw jako$ci opieki onkologicznej

Dostepnos$é do centrow doskonalosci (liczba mieszkancow na centrum)
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Odsetek chorych leczonych w centrach doskonalo$ci

Liczba porad punktéw informacji onkologicznej

Kompletnos¢ rejestracji zachorowan na nowotwory w poszczego6lnych
wojewodztwach

Kompletnos$é¢ rejestracji stopnia zaawansowania nowotworu

Kompletno$é¢ rejestracji rozpoznan histopatologicznych

Zgodnosé¢ badania histopatologicznego z raportami synoptycznymi
rekomendowanymi przez PTP

Liczba monitorowanych wskaznikow oceny satysfakcji pacjentow

Liczba podmiotéw objetych systematycznym monitorowaniem jakosci
leczenia w wojewodztwie

Liczba specjalistéw onkologii w podziale na grupy wiekowe oraz dziedziny
w zakresie onkologii, w Polsce i na poziomie wojewodztw

Liczba 0s6b peliacych role koordynatoréw opieki onkologicznej

Odsetek pacjentow w wojewddztwie, ktorzy skorzystali z pomocy
koordynatora

II Nauka i badania nad rakiem

Liczba wnioskéw na projekty badawcze w onkologii

Liczba realizowanych badan w dziedzinie onkologii (przyjetych wnioskéow)

Liczba komercyjnych badan klinicznych

Liczba niekomercyjnych badan klinicznych
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Liczba osrodkow prowadzacych komercyjne i niekomercyjne badania
kliniczne

Liczba pacjentow bioracych udzial w badaniach klinicznych

Odsetek srodkow na badania onkologiczne w ramach wszystkich grantow
NCN i NCBiR

Liczba ogloszen o naborze wnioskow na projekty badawcze w dziedzinie
onkologii w NCN i NCBiR

Liczba patentow w dziedzinie onkologii

Liczba publikacji w dziedzinie onkologii z uwzglednieniem wskaznika
wplywu (IF)

Liczba cytowan publikacji w dziedzinie onkologii z uwzglednieniem
wskaznika Hirscha

Liczba biobankéw objetych centralna ewidencja

Liczba probek objetych centralna ewidencja

Liczba miedzynarodowych projektéw w dziedzinie onkologii
koordynowanych przez polskie zespoly badawcze

Liczba miedzynarodowych projektéw w dziedzinie onkologii, w ktérych
uczestnicza polskie zespoly badawcze

Liczba nowych onkologicznych o$rodkow klinicznych w uczelniach
medycznych

Odsetek pacjentow onkologicznych leczonych w osrodkach akademickich

III Profilaktyka pierwotna i wtéorna

Odsetek os6b palacych papierosy

Odsetek osdb palacych papierosy przed 18. rokiem Zzycia
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Sprzedaz papierosow (sztuki) w wojewodztwie

Sprzedaz papierosow (warto$¢) w wojewodztwie

Srednie spozycie alkoholu na osobe w wojewo6dztwie

Odsetek populacji z BMI wiekszym lub rownym 25 i 29 w wojewdédztwie

Odsetek dzieci z nadwaga i otyloscia w wojewodztwie

Liczba programoéw interwencyjnych dotyczacych zdrowego zywienia w
szkolach w wojewodztwie

Odsetek o0s6b, ktére w danym roku rzucily palenie w wojewodztwie

Liczba przeprowadzonych badan w kierunku zakazenia wirusem HPV

Liczba dziewczynek zaszczepionych szczepionka HPV w wojewddztwie.

Liczba badan w kierunku zakazenia wirusem HPV z wynikiem
pozytywnym w wojewodztwie.

Liczba mieszkancé6w wojewo6dztwa przypadajaca na liczbe
akredytowanych laboratoriow genetyki molekularnej.

Odsetek pacjentéw w wojewodztwie, u ktorych wykryto zmiany
molekularne predysponujace do konkretnego leczenie

Odsetek 0s6b zglaszajacych sie na badania w programie populacyjnym
wczesnej diagnostyki raka piersi w wojewodztwie

Odsetek 0s6b zglaszajacych sie na badania w programie populacyjnym
wczesnej diagnostyki raka szyjki macicy w wojewodztwie

Odsetek 0s6b zglaszajacych sie na badania w programie populacyjnym
wczesnej diagnostyki raka jelita grubego w wojewodztwie

Odsetek kolonoskopii wykonanych poza programem wczesnej diagnostyki
w wojewodztwie
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Odsetek 0s6b w wojewddztwie z nowotworem rozpoznanym we wczesnym
stadium wg klasyfikacji TNM

Odsetek rakéw piersi oraz szyjki macicy wykrytych w stadium in situ w
wojewodztwie

Wspolezynnik zmiennosci wskaznika uczestnictwa w programie
przesiewowym w kierunku wykrycia raka piersi w wojewdédztwach

Wspoélezynnik zmiennosci wskaznika uczestnictwa w programie
przesiewowym w kierunku wykrycia raka szyjki macicy w wojew6dztwach.

Wspolezynnik zmiennosci wskaznika uczestnictwa w programie
przesiewowym w kierunku wykrycia raka jelita grubego w
wojewodztwach.

Liczba opracowanych programoéw profilaktycznych dla JST

Liczba programoéw profilaktycznych zrealizowanych przez JST

Liczba os6b uczestniczacych w programach profilaktycznych
zrealizowanych przez JST

Odsetek falszywie dodatnich rozpoznan w ramach programéw
profilaktycznych

Odsetek os6b zglaszajacych sie na badanie profilaktyczne w wyniku
rozmowy z lekarzem POZ

Odsetek rakéw interwalowych

Odsetek 0s6b wzywanych na wykonanie dalszych badan diagnostycznych
(recall rate)

IV Diagnostyka i leczenie

Czas oczekiwania na badania diagnostyczne w poszczego6lnych
wojewoédztwach

Naklady na leczenie onkologiczne per capita w poszczegdélnych
wojewodztwach z uwzglednieniem migracji i zachorowalnosci oraz
podzialem na podstawowe zakresy: diagnostyke, chemioterapie, chirurgie
onkologiczna, radioterapie
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Odsetek pacjentow z podejrzeniem nowotworu ustalonym w podstawowej
opiece zdrowotnej w wojewodztwie

Odsetek pacjentow z diagnostyka zakonczong ponizej 7 tygodni od
podejrzenia w wojewodztwie.

Liczba osrodkéw zapewniajacych kompleksowa diagnostyke

Odsetek pacjentow zdiagnozowanych w osrodkach kompleksowej
diagnostyki

Odsetek zgonow w ciagu 30 dni od zabiegu operacyjnego wykonanego u
chorych na raka pluca, jelita grubego, trzustki, przelyku, zoladka, oraz w
przypadku guzéw moézgu i przerzutowych do watroby

Liczba 16zek onkologicznych na 10 tysiecy mieszkancow w poszczegdlnych
wojewodztwach

Odsetek chorych na raka piersi leczonych chirurgicznie metoda
oszczedzajaca

Odsetek chorych na raka piersi, u ktorych wykonano biopsje wezla
wartowniczego

Liczba pacjentéw chorych na raka trzustki, przelyku, zoladka oraz miesaki
leczonych z wykorzystaniem zlozonych procedur chirurgicznych

Odsetek chorych onkologicznych leczonych ambulatoryjnie w
chemioterapii w wojewddztwie

Odsetek chorych onkologicznych leczonych ambulatoryjnie w radioterapii
w wojewodztwie

Liczba 0s6b z rozpoznanymi mutacjami warunkujacymi podwyzszone
ryzyko zachorowania na raka sutka i jajnika

Liczba 0s6b z rozpoznanymi mutacjami warunkujacymi podwyzszone
ryzyko zachorowania na raka jelita grubego

Liczba 0s6b z rozpoznanymi mutacjami warunkujacymi podwyzszone
ryzyko zachorowania na raka prostaty

Liczba os6b z wykryta mutacja, ktore zachorowaly na raka

Odsetek badan obrazowych interpretowanych z uzyciem technologii
transferu obrazu
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Odsetek badan histopatologicznych interpretowanych z uzyciem
technologii transferu obrazu

Odsetek swiadczen onkologicznych sprawozdanych i niezaplaconych przez
NFZ

Wartos¢ Swiadczen onkologicznych sprawozdanych i niezaplaconych przez
NFZ

Sredni czas oczekiwania na §wiadczenia z zakresu radioterapii w
wojewodztwie

Sredni czas oczekiwania na S§wiadczenia z zakresu chemioterapii w
wojewodztwie

Sredni czas oczekiwania na S§wiadczenia z zakresu chirurgii onkologicznej
w wojewddztwie

Liczba osrodkéow radioterapii

Liczba przyspieszaczy liniowych

Odsetek pacjentéw leczonych radykalnie z uzyciem technik dynamicznych
radioterapii

Liczba wprowadzonych obowigzkowych klinicznych standardow
postepowania

Odsetek pacjentow leczonych zgodnie z obowiazujacymi standardami
postepowania

Odsetek pacjentow rozpoczynajacych leczenie po sporzadzeniu planu
przez wielodyscyplinarny zespol konsultacyjny

Odsetek pacjentow w wybranych nowotworach, u ktorych wykonano
specjalistyczne badania immunohistochemiczne lub genetyczne

V Jakosé zycia w trakcie i po leczeniu

Odsetek pacjentow korzystajacych w zaawansowanej fazie choroby z
opieki domowej

Odsetek pacjentéw korzystajacych w zaawansowanej fazie choroby z
opieki hospicyjnej
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Odsetek pacjentéw zawodowo czynnych powracajacych, po zakonczeniu
leczenia do poprzedniego miejsca pracy

Zuzycie lekéw opioidowych per capita

Liczba 16zek opieki paliatywnej i hospicyjnej w poszczegolnych
wojewodztwach

Wydatki NFZ na opieke paliatywng i hospicyjna per capita w
poszczegolnych wojewoddztwach

Odsetek pacjentéw onkologicznych, ktérzy otrzymali wsparcie
psychologiczne

Odsetek 0s6b opiekujacych sie pacjentami onkologicznymi, ktérzy
otrzymali wsparcie psychologiczne

Odsetek os6b opiekujacych sie pacjentami onkologicznymi, ktorzy
otrzymali wsparcie edukacyjne

Odsetek pacjentek z rakiem piersi leczonych chirurgicznie, u ktérych
wykonano mastektomie z jednoczasowa rekonstrukcja

Liczba osrodkow fizjoterapii onkologicznej
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Slownik pojeé

Badania przesiewowe (screening, skrining) - w medycynie rodzaj
strategicznego badania, ktore przeprowadza sie wérdd os6b nieposiadajacych objawow
choroby, w celu jej wykrycia i wczesnego leczenia, dla zapobiezenia powaznym
nastepstwom choroby w przyszlosci. Badania przesiewowe wykonuje sie w calej
populacji lub tylko w wyodrebnionych na podstawie wybranych kryteriow tzw. grupach
wysokiego ryzyka.

Chemioterapia - farmakologiczne leczenie systemowe oparte na lekach
oddzialujgcych na komoérki nowotworowe. Zasada dzialania chemioterapii polega
na odpowiednio rozlozonym w czasie podawaniu lekéw cytotoksycznych, powodujacych

$mier¢ komérek lub zahamowanie ich podzialow.

Chorobowosé¢ — liczba oséb (lub odsetek populacji) zyjacych w danej chwili

(lub okresie) z rozpoznang choroba.

Diagnostyka obrazowa - badania obrazowe pozwalajace na wykrywanie zmian,
okreslanie ich polozenia i rozmiaréw, ocene ksztaltu oraz wykrycie przerzutow
w odleglych tkankach organizmu. Do podstawowych metod obrazowania nalezy
badanie: USG, RTG (w tym mammografia), TK, MRI, PET oraz badania endoskopowe.

Dystres — zespél nieprzyjemnych do$wiadczen o charakterze emocjonalnym,
psychologicznym, socjalnym lub duchowym, wplywajacych na zdolno$é radzenia sobie

z chorobg i jej leczeniem.

Impact factor — wskaznik sily oddzialywania czasopism naukowych, ustalany

corocznie na podstawie indeksu cytowan publikacji naukowych.

Klasyfikacja fenotypowa — klasyfikacja nowotworow wg ich fenotypu tj. zespolu
wszystkich dostrzegalnych cech, takich jak np. ksztalt, barwa, wielko$¢ komorek i ich

struktur, obecno$c¢ okreslonych antygenéw lub receptorow.

Leki opioidowe — leki przeciwbolowe hamujace przekazywanie bodzcoéw bbélowych
w ukladzie nerwowym, poprzez wplyw na receptory opioidowe. Naleza do nich

m.in. morfina, fentanyl, petydyna i substancje pochodne.
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Marker genetyczny - dowolny gen lub fragment DNA o znanym polozeniu
w chromosomie, ktorego obecno$¢ mozna tatwo zidentyfikowaé; gen warunkujacy tatwo
wykrywalng ceche fenotypowa, wykorzystywany do wyro6znienia posiadajacych go

osobnikéw lub komorek.

Marker immunologiczny — specyficzny czynnik biologiczny, zwykle o charakterze
antygenu, tj. posiadajacy zdolnos¢ do reagowania z przeciwcialami, ktore shuza, jako

wskazniki dla rozpoznania choroby

Opieka paliatywna — dzial medycyny obejmujacy leczenie i opieke nad chorymi

znajdujacymi sie w nieuleczalnym stadium choroby

Pacjent onkologiczny — osoba obecnie chora na nowotwor zlosliwy lity lub ukladu
krwiotworczego lub osoba, u ktorej w przeszlo$ci rozpoznano nowotwoér zlosliwy

i zostala wyleczona.

Profilaktyka pierwotna - wszelkie dzialania majace na celu zapobieganie chorobie,
zanim wystapia jej biologiczne symptomy poprzez wyeliminowanie lub zmniejszenie

ekspozycji na czynniki ryzyka.

Profilaktyka wtérna — polega na wykryciu choroby lub stanu ja poprzedzajacego
w stopniu zaawansowania, w ktorym jeszcze nie wystepuja widoczne objawy. Te
weczesne stadia choroby sg zazwyczaj rozpoznawane w czasie badan przesiewowych lub

przypadkowo.

Radioterapia — leczenie przy uzyciu promieniowania jonizujacego, tj. rodzaju
promieniowania, ktory przenikajac przez materie powoduje jej jonizacje.
Promieniowanie jonizujace w minimalnych dawkach wystepuje powszechnie
w przyrodzie. Do sztucznego wytwarzania promieniowania stuza m.in. aparaty
rentgenowskie, akceleratory oraz reaktory jadrowe. Oddzialywanie promieniowania
jonizujacego na tkanki organizmoéow zywych zalezy od dawki, czasu, energii oraz rodzaju

promieniowania

Substancja rakotwércza - czynnik, ktéry powodujac uszkodzenie materialu

genetycznego, przyczynia sie do rozwoju choroby nowotworowe;j.

Swiadczenie gwarantowane - $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane

w caloéci lub wspoHinansowane ze $rodkéw publicznych na zasadach i w zakresie
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okre$lonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j

finansowanych ze §rodkdéw publicznych.

Telemedycyna - dostarczanie ustug medycznych z wykorzystaniem technologii
telekomunikacyjnych w przypadku, gdy dystans jest kluczowym czynnikiem
do wymiany informacji istotnych dla diagnozy, leczenia, profilaktyki, badan, konsultacji

pacjenta.

Teleradioterapia — jedna z metod leczenia nowotworéw oparta na odzialywaniu
na komorki nowotworowe za pomoca promieniowania jonizujacego wytwarzanego
przez zewnetrzne Zrodlo promieniowania (w odréznieniu od brachyterapii, gdy Zrodlo

promieniowania jest wprowadzane do organizmu pacjenta).

Wskaznik przezy¢ (survival rate) — odsetek chorych, ktérzy przezyli chorobe
(np. nowotworowa) przez okreSlony czas liczcony od momentu zachorowania,
np. wspolezynnik 5-letnich przezy¢ mowi o odsetku osoéb zyjacych 5 lat od rozpoznania

choroby niezaleznie od tego czy zostala ona wyleczona.

Wskaznik zaawansowania nowotworu (staging) — jednolity system precyzyjnej
oceny zaawansowania klinicznego choroby, od ktoérego zalezy miedzy innymi wybor
stosowanych metod leczenia i rokowanie. NajczeSciej do tego celu uzywa sie

miedzynarodowej klasyfikacji TNM.

Wspdlezynnik Hirscha — (h-index, indeks h) wspolczynnik okreslajacy wage
i znaczenie publikacji naukowych danego autora. Jest to liczba publikacji cytowanych
co najmniej h razy. Stosowany do wykazania wagi i znaczenia wszystkich prac

naukowych danego autora.

Wspolezynnik umieralnosci, surowy — okreéla liczbe zgonéw na 100 000 badanej

populacji

Wspoélcezynnik zachorowalnosci, surowy — okresla liczbe zachorowan na 100 000

badanej populacji.

Wspdlezynnik zachorowalnosci (umieralnosci), standaryzowany - liczba
zachorowan (zgon6ow) na 100 tysiecy populacji, jakie wystapilyby w badanej populacji
w danym okresie, gdyby struktura wieku tej populacji byla taka sama jak struktura

wieku populacji przyjetej jako standardowa. NajczeSciej jako standardowa przyjmuje
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sie “standardowa populacje $wiata”. Taki zabieg statystyczny, uwzgledniajacy wielkosé¢
populacji i jej strukture, pozwala na poréwnywalno$¢ statystyk w czasie i miedzy

r6znymi populacjami.

Zachorowalno$é¢é — Wystepowanie nowych przypadkéw zachorowan na konkretna

chorobe w danym czasie.
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Stownik skrotow

American Institute for Cancer Research

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Agencja Rynku Rolnego

Breast unit (o$rodek leczenia raka piersi)

Colorectal unit (oSrodek leczenia raka jelita grubego)

Centrum Monitorowania Jakosci

Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego

Centrum Onkologii Instytut

CSioZ Centrum Systemo6w Informacyjnych Ochrony Zdrowia

EBM Evidence-based medicine (medycyna oparta na dowodach)

European Quality Assurance

European Society of Mastology

Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych

Gléwny Inspektorat Ochrony Srodowiska

Glowny Inspektorat Sanitarny

Glowny Urzad Statystyczny

Hepatitis B virus (wirus zapalenia watroby typu B)

Human papilloma virus (wirus brodawczaka ludzkiego)

International Agency for Research on Cancer (Miedzynarodowa Agencja
do Badan nad Rakiem)

Instytut Medycyny Pracy w Lodzi

Izba Pielegniarek i Poloznych

International Rare Cancers Initiative

International Organization for Standardization (Miedzynarodowa

Organizacja Normalizacyjna)
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Instytut Zywnosci i Zywienia

JST Jednostka Samorzadu Terytorialnego

Krajowa Izba Diagnostéw Laboratoryjnych

| Kolegium Lekarzy Rodzinnych

Konferencja Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych

Krajowy Rejestr Nowotworoéw

Krajowa Rada ds. Onkologii

Karta Zgloszenia Nowotworu Zlosliwego

Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji

Ministerstwo Edukacji Narodowej

Ministerstwo Rozwoju

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej

Rezonans magnetyczny

Ministerstwo Zdrowia

Narodowe Centrum Badan i Rozwoju

Narodowe Centrum Nauki

Narodowy Fundusz Zdrowia (lub jego nastepca prawny)

Naczelna Izba Lekarska

Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych

Odzial Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia

Positron emission tomography (pozytonowa tomografia emisyjna)

Panstwowa Inspekcja Pracy

Polski zloty

Podstawowa Opieka Zdrowotna

Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej
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Polskie Towarzystwo Dietetyki

PTDL Polskie Towarzystwo Diagnostyki Laboratoryjnej

PTG

Polskie Towarzystwo Genetyczne

Polskie Towarzystwo Genetyki Czlowieka

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

Polskie Towarzystwo Onkologii i Hematologii Dzieciecej

Polskie Towarzystwo Patologow

Panstwowy Zaklad Higieny

| Rada Mediow Narodowych

Rentgenografia

System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki

Tomografia komputerowa

Ultrasonografia

Promieniowanie ultrafioletowe

World Cancer Research Fund

148



Bibliografia

[




maj 2017 r.

Bibliografia

10 facts on obesity [online], WHO, 2013 [dostep 03.03.2014]
http://www.who.int/features/factfiles/obesity/en/

Albreht T i wsp. European Guide for Quality National Cancer Control Programmes.

EPAAC, 2014

Atlas of Palliative Care in Europe. The International report on palliative care.

Eurohealth 2009;15:23-25

Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2003, CSIOZ, Warszawa 2003
Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2013, CSIOZ, Warszawa 2013
Cancer Plan 2009-2013, Institut National du Cancer, Marseille 2009

Cancer Control. Knowledge into Action. WHO Guide for Effective Programmes.
Planning, WHO, 2006

Cancer Control. Knowledge into Action. WHO Guide for Effective Programmes.

Prevention, WHO, 2007

Cancer Control. Knowledge into Action. WHO Guide for Effective Programmes. Early

Detection, WHO, 2007

Cancer Control. Knowledge into Action. WHO Guide for Effective Programmes.

Diagnosis and Treatment, WHO, 2008

Cancer Control. Knowledge into Action. WHO Guide for Effective Programmes.
Palliative Care, WHO, 2007

Baska T., Sovinova H., Nemeth A., Przewozniak K., Warren CW., Kavcova E. Czech

Republic, Hungary, Poland and Slovakia GYTS Collaborative Group. Findings from the

Global Youth Tobacco Survey (GYTS) in the Czech Republic, Hungary, Poland and
Slovakia - smoking initiation, prevalence of tobacco use and cessation., Preventive

Medicine, 2006;51:110—16

Biala Ksiega. Zwalczanie raka jelita grubego i raka piersi w Polsce na tle wybranych

krajow europejskich. Analiza zasobow systemu opieki onkologicznej i czynnikow

warunkujacych sukces., O$rodek Analiz Uniwersyteckich Sp. z o0.0., Warszawa-Krakow

2011

150



maj 2017 r.

Cialkowska-Rysza A., Dzierzanowski T. Ocena sytuacji w opiece paliatywnej w Polsce w

2012 roku, Medycyna Paliatywna 2012, nr 4, s. 197—203
Clinical Trials in Poland - Key Challenges, PwC, 2010

Diagnoza Spoleczna 2013. Warunki i jako$¢ zycia Polakéw, Rada Monitoringu

Spotecznego, Warszawa 2013

Wojciechowska U., Olasek P., Czauderna K., Didkowska J. Nowotwory zlosliwe w

Polsce w 2014 roku, Centrum Onkologii — Instytut, Warszawa 2016

Didkowska J., Wojciechowska U., Zatonski W. Prognozy zachorowalnosci i
umieralno$ci na wybrane nowotwory zlo$liwe w Polsce do 2020 roku, Centrum

Onkologii - Instytut, Warszawa 2013

Druga Ksiega. Zwalczanie raka piersi i jelita grubego w Polsce. Strategie dzialan dla
poprawy skuteczno$ci zwalczania obu nowotworéw w rekomendacji PTO. Osrodek

Analiz Uniwersyteckich Sp. z 0.0., Warszawa-Krakow 2011
Europejski kodeks walki z rakiem. http://www.kodekswalkizrakiem.pl/Kodeks/

Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer: a Global Perspective.
World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research, Washington
DC: AICR, 2007

Galgzka-Sobotka M., Wiciak-Obrebska M., Gierczewski J., Gryglewicz J., Drapala A.,
Parol T. Analiza dostepnosci do leczenia onkologicznego oraz finansowania §wiadczen z
zakresu chemioterapii w 2012 roku ze szczegdlnym uwzglednieniem nowych terapii

onkologicznych, Uczelnia Lazarskiego, Warszawa 2013

Gatta G. i wsp. Rare cancers are not so rare: the rare cancer burden in Europe, Eur J

Cancer 2011; 47:2493-511

Gatta G. i wsp. Survival from rare cancer in adults: a population-based study, Lancet

Oncol 2006;7: 132-140
Gatta G. The burden of rare cancer in Europe, Adv Exp Med Biol 2010;686:285-303

Gryglewicz J., Galazka-Sobotka M., Gierczynski J., Zawadzki R., Drapala A.
Finansowanie $§wiadczen z zakresu radioterapii w latach 2011-2013, Uczelnia

Lazarskiego, Warszawa 2014

Health at a Glance 2013: OECD Indicators [online], OECD Publishing [dostep
03.03.2014]. http://dx.doi.org/10.1787/health_ glance-2013-en

151



maj 2017 r.

Improving Outcomes: A Strategy for Cancer, British Department of Health, 2010

Kalbarczyk W., Brzozowski S. Stan dostepnosci do leczniczych $wiadczen

onkologicznych w Polsce — analiza i rekomendacje, Maj 2015
Krajowy indeks sprawno$ci ochrony zdrowia 2014, PwC, 2014

Kotarski J., Basta A., Debski R. i wsp. Uzupelnione stanowisko Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego dotyczace szczepien przeciwko zakazeniom wirusami brodawczaka
ludzkiego (HPV). Ginekol. Pol. 2009;80:870—-876.

Loomis D, Grosse Y, Lauby-Secretan B i wsp. The carcinogenicity of outdoor air

pollution. Lancet Oncol. 2013:1262-3.

Majewski S., Sikorski M., Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Profilaktyki Zakazen
HPV dotyczace stosowania szczepionek przeciw HPV, Puls Medycyny, 2007

Mapping Levels of Palliative Care Development: a Global Update 2011, [online]
Worldwide Palliative Care Alliance. [dostep 03.03.2014]. http:/www.worldday.org,
http://www.thewpca.org

Mazur J. Zdrowie i zachowania zdrowotne mlodziezy szkolnej na podstawie badan

Mazur J., Tabak I., Gajewski J., Dzielska A. Overweight and obesity in lower-secondary
school students in relations to selected behavioural factors. Changes in 2006-2010.,

Przegl. Epidemiol. 2012; 66:503-8
Ministerstwo Zdrowia, Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii, grudzien 2015.

Mitchell AJ, Chan M, Bhatti H, Halton M, Grassi L, Johansen C, Meader N. Prevalence
of depression, anxiety, and adjustment disorder in oncological, haematological, and
palliative-care settings: a meta-analysis of 94 interview-based studies. Lancet Oncol.

2011;12:60-74

Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2016-2025.
http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/programy-zdrowotne/wykaz-

programow/narodowy-program-zwalczania-chorob-nowotworowych/

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, (NCCN Guidelines) Palliative Care.

Version 2. 2013

Opioid Consumption Data [online], Pain & Policy Studies Group, University of
Wisconsing-Madison[dostep 03.03.2014], http://www.painpolicy.wisc.edu/opioid-

consumption-data

152


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25035875
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25035875

maj 2017 r.

Plan Finansowy NFZ na 2017 r. opublikowany 16.02.2017 [online], [dostep

20.04.2017]. http://www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/
Primary Health Care. Now More Than Ever, WHO 2008

Przewozniak K., Lobaszewski J., Zatoniski W., GYTS Poland Collaborating Group.
Postawy wobec palenia tytoniu wérdd uczniow w wieku 13-15 lat w wojewodztwie
mazowieckim. Wyniki badania ,,Global Youth Tobacco Survey” z 2009 roku. Zdrowie

Publiczne. Monografie, 2013, tom 2

Sprawozdanie z realizacji Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
w Roku 2014. https://mojepanstwo.pl/dane/sejm_druki/2206968,sprawozdanie-

realizacji-narodowego-programu-zwalczania-chorob-nowotworowych-2014
Szczepienia ochronne w Polsce w 2012 r., PZH, Warszawa 2013

Tchoérzewska-Korba H., Kosowicz M., Lindner B, Meder J., Szafranski T., Wysocka-
Bobryk T. Rehabilitacja chorych na nowotwory z elementami psychoonkologii,

Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, Warszawa 2011

The Canadian Strategy for Cancer Control: A Cancer Plan for Canada. Discussion

Paper, CSCC Governing Council, 2006

The Global Youth Tobacco Survey Collaborative Group (PrzewoZniak K., Zatonski W.).
Differences in worldwide tobacco use by gender: findings from the Global Youth

Tobacco Survey., J School Health 2003;73: 207-15

The GTSS Collaborative Group (Przewozniak K., Zatonski W.), A cross country
comparison to exposure to secondhand smoke among youth. Tobacco Control 2006,
15(Supl. II): iig-ii19

Uchwala nr 23/2014 Konferencji Rektor6w Akademickich Uczelni Medycznych z dnia
10 stycznia 2014 r. w sprawie okreélenia roli uczelni medycznych w funkcjonowaniu

rozwoju polskiej onkologii.

Warunki Zycia Rodzin w Polsce [online], GUS, Warszawa, 2014, [dostep 03.03.2014]
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbecr/gus/WZ_Warunki_ zycia_rodzin_w_ Polsce.pdf

Zalecenia postepowania diagnostyczno—terapeutycznego w nowotworach zlosliwych

2013 rok. http://onkologia.zalecenia.med.pl/

153



