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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 zlo§liwe sa druga przyczyna zgondéw w Polsce,
powodujac $mier¢ ok. 100 tys. 0s6b rocznie. Co roku notuje sie ok.
150 tys. nowych zachorowan, a wedlug prognoz liczba ta moze w
najblizszych 10 latach wzrosng¢ do poziomu 185 tys. W ten sposob
nowotwory stang sie globwna przyczyna zgonéow w Polsce. Nasz kraj
staje zatem w obliczu epidemiologicznego kryzysu spowodowanego
wzrostem liczby nowych zachorowan i zgonéw oraz rosnaca rzesza
0s0b zyjacych z rozpoznang choroba nowotworowa. Koszty leczenia
onkologicznego wynosily juz w 2011 roku ponad 6 mld. PLN
rocznie, nie wliczajac kosztéow posrednich zwigzanych m.in. z
utraconymi wplywami podatkowymi, zmniejszong aktywnoscia
zawodowa chorych i ich rodzin i produktywnos$cig. 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 (,Strategia”)
powstala z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, przy
wspotudziale Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia, towarzystw naukowych, organizacji pacjenckich i
pozarzadowych, reprezentantow podmiotéw leczniczych, srodowisk
akademickich oraz ekspertow wielu dziedzin. Jej celem jest
wskazanie gléwnych kierunkéw zmian, zmierzajacych do
osiggniecia poprawy populacyjnych wskaznikéw zachorowalno$ci i
umieralno$ci zwigzanej z chorobami nowotworowymi w Polsce oraz
jakosci zycia chorych na nowotwory. Prezentowana wersja Strategii
jest przeznaczona do szerokiej konsultacji spolecznej i moze sie
rozni¢ sie od ostatecznej wersji. Wierzymy, ze Panstwa wklad
pozwoli nam na wypracowanie ostatecznych rozwigzan, ktore
zwieksza skuteczno$é walki z rakiem w Polsce.




1.

Organizacja i zarzadzanie
systemem zwalczania choréb
nowotworowych
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I. Organizacja i zarzqgdzanie systemem
zwalczania chorob 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$wiadczeniach rzeczowych lub pienieznych, finansowanych przez jednego
(narodowego) platnika lub wiele funduszy ubezpieczeniowych. Nie ma przekonujacych
dowodow na wyzszo$¢ jednej z form organizacji lub finansowania systemu opieki
zdrowotnej nad innymi, gdyz kraje o mocno zr6znicowanych systemach osiagaja
jednakowo dobre lub jednakowo zle wyniki w ro6znych dziedzinach zwalczania chordb

nowotworowych.

Opieka onkologiczna w Polsce finansowana jest w zasadniczej czesci ze Srodkow
publicznych $wiadczenn gwarantowanych, obejmujacych profilaktyczne programy
zdrowotne, diagnostyke, leczenie, rehabilitacje, opieke paliatywna i refundacje lekow.
Swiadczenia te finansowane sa przez system powszechnego i obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego. Organizacja udzielanych §wiadczen opiera sie na znacznie
scentralizowanym systemie, ktérego trzon stanowi Instytut Onkologii im. Marii
Sktodowskiej—Curie (posiadajacy trzy oddzialy w Warszawie, Gliwicach i Krakowie), dla
ktorego podmiotem tworzacym jest Minister Zdrowia. W wiekszo$ci wojewodztw
istnieja takze regionalne os$rodki onkologiczne dzialajace jako samodzielne jednostki
lub w strukturach wielospecjalistycznych szpitali. Istotng role w opiece onkologicznej w
Polsce spelniaja szpitale kliniczne, ale tylko 2 z nich (w Gdansku i Katowicach)
posiadaja peloprofilowa baze kliniczng. W niektérych wojewodztwach leczenie
onkologiczne prowadza rowniez mniejsze o$rodki satelitarne, lub oddzialy onkologiczne
zlokalizowane w szpitalach réznego szczebla. Dostepno$é do §wiadczen onkologicznych
finansowanych ze $rodkdéw publicznych w duzym stopniu uwarunkowana jest ich
liczbowymi limitami wyznaczonymi przez wojewddzkie odzialy NFZ. Oprocz sieci
publicznych jednostek, znaczaca i wzrastajaca z roku na rok liczba $wiadczen
profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych w opiece onkologicznej wykonywana
jest przez prywatne podmioty lecznicze. Podmioty te dzialaja na podstawie umow z NFZ
i finansowane s3 w przewazajacej mierze ze Srodkow publicznych. Obok poradni
specjalistycznych, sa to roznej wielkosci osrodki chemioterapii ambulatoryjnej lub
jednodniowej, stacjonarne oddzialy onkologii klinicznej, centra diagnostyki obrazowe;j
(TK, MR, PET) lub teleradioterapii.
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W 2012 roku NFZ zawarl umowy ze 158 $wiadczeniodawcami realizujacymi
chemioterapie w trybie stacjonarnym, 163 w trybie jednodniowym i 172 w warunkach
ambulatoryjnych, przy czym zdecydowana wiekszo$¢ S$wiadczeniodawcow zawarla
umowy jednocze$nie na 2 lub 3 wymienione powyzej $wiadczenia. Zwraca uwage
istotne terytorialne zréznicowanie liczby $wiadczeniodawcow w poszczegdlnych
wojewodztwach, w przedziale od 2 w wojewddztwie $wietokrzyskim do 34 w

wojewodztwie $laskim.

Leczenie chirurgiczne w  onkologii realizowane jest zaréwno w
wyspecjalizowanych oddzialach o charakterze klinik narzadowych zlokalizowanych
glownie w oddzialach Instytutu Onkologii, jak i w oddzialach chirurgii onkologicznej,
chirurgii ogolnej, neurochirurgii, torakochirurgii, otorynolaryngologii, urologii,
ginekologii w  regionalnych  o$rodkach  onkologicznych lub  szpitalach
wielospecjalistycznych. Ocenia sie, ze znaczaca cze$¢ zabiegéw chirurgicznych w
przypadku nowotworéw przewodu pokarmowego, gruczoldw dokrewnych oraz
narzadow miednicy mniejszej wykonywana jest w oddzialach chirurgii ogoélnej, urologii
czy ginekologii szpitali réznego szczebla. Liczba chorych na nowotwor zlosliwy
poddanych planowemu leczeniu chirurgicznemu w 2010 roku wyniosta 70-80 tys.
Najczestszy nowotwdr u kobiet, jakim jest rak piersi, jest leczony chirurgicznie gléwnie
w oddzialach chirurgii onkologicznej (86%), a nowotwory jelita grubego (o
zachorowalno$ci zblizonej do raka piersi) leczy sie w podobnej liczbie przypadkéw na

oddzialach chirurgii onkologicznej i og6lne;j.

Leczenie promieniowaniem jonizujagcym prowadzone bylo w 2013 roku w 31
podmiotach, przy czym najwiecej $wiadczeniodawcow dziata w wojewddztwach $laskim,
malopolskim i mazowieckim (odpowiednio 4, 4 i 3). W pozostalych wojewodztwach,

radioterapia jest bardziej scentralizowana i prowadzona jest w 1 lub 2 oérodkach.

W ciggu ostatnich dziesieciu lat mozna zaobserwowaé w Polsce znaczny wzrost
liczby os$rodkéw prowadzacych leczenie onkologiczne - zaréwno publicznych, jak i
prywatnych Réwnocze$nie jednak powstaje niewiele nowych podmiotéw oferujacych
kompleksowe, skojarzone leczenie nowotworéw z uzyciem metod chirurgicznych,
systemowych oraz radioterapii. Powstawanie nowych o$rodkéw nie jest koordynowane i
poprzedzone analiza potrzeb, co jest spowodowane m.in. brakiem instytucji
wyposazonej w odpowiednie kompetencje i Srodki, koordynujacej na szczeblu

centralnym najwazniejsze elementy walki z rakiem w Polsce.
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Za gromadzenie i analize danych epidemiologicznych dotyczacych nowotworow,
oraz sporzadzanie prognoz odpowiada Krajowy Rejestr Nowotworéw, usytuowany przy
Instytucie Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie. Przetwarza on dane
statystyczne na podstawie sporzadzanych przez lekarzy kart zgloszenia nowotworu
zlo§liwego. Dodatkowym zréodlem sg dane gromadzone przez GUS na podstawie
Swiadectw zgondéw. Szacowana obecnie $rednia kompletno$é rejestracji nowych
zachorowan wynosi w Polsce ok. 94% i systematycznie sie poprawia, przy czym
utrzymuja sie istotne réznice regionalne pomiedzy poszczegdlnymi wojewodztwami (od
ok. 80% w wojewodztwach zachodniopomorskim, podlaskim i mazowieckim do 100% w
wojewodztwach lubelskim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, $wietokrzyskim i
wielkopolskim). Wciaz jednak na znacznie nizszym poziomie rejestrowane sa dane
dotyczace stopnia zaawansowania nowotwor6w w momencie rozpoznania (60-80% w

zalezno$ci od lokalizacji).

Od 2013 roku Rejestr umozliwia lekarzom zglaszanie nowotworu zlosliwego w
postaci karty zgloszenia online, a takze poOzniejsza edycje i uzupelnienie karty o

dodatkowe informacje w trakcie leczenia.

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

poszczegdlnych wojewddztw.

Leczeniem nowotworéw w Polsce zajmuja sie lekarze chirurdzy wielu
specjalnosci, onkolodzy kliniczni, radioterapeuci, hematolodzy, specjaliSci medycyny
nuklearnej i paliatywnej. Ogo6lna liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie chirurgii
onkologicznej, onkologii klinicznej oraz radioterapii wynosila na podstawie rejestru
Naczelnej Izby Lekarskiej na koniec 2013 roku ponad 1800 0s6b i wzrosta od 2006 roku
o ok. 50%, przy czym najszybszy wzrost liczby lekarzy w tym okresie dotyczyt onkologii
klinicznej (o ponad 70%). Roéwnocze$nie jednak wystepuja znaczne regionalne

dysproporcje w dostepnoéci lekarzy poszczego6lnych 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 skutecznoSci interwencji. System ushug
medycznych w zakresie onkologii powinien obejmowac:

e podstawowa opieke zdrowotna,

e sie¢ specjalistycznych onkologicznych przychodni i oddzialow szpitalnych z
o$rodkami szybkiej diagnostyki onkologicznej,

e kilkadziesigt latwo dostepnych o$rodkow kompetencji, posiadajacych
odpowiednie doswiadczenie i zasoby do leczenia nowotworéw w najczestszych
lokalizacjach (rak pluca, piersi, jelita grubego, gruczohu krokowego),

e sie¢ centrow doskonalo$ci, zajmujacych sie dodatkowo leczeniem
skomplikowanych  przypadkéw  klinicznych,  nowotworéw  rzadkich,

prowadzeniem badan naukowych i ksztalceniem kadr.

Zakres proponowanych zmian obejmie wszystkie pietra systemu opieki
zdrowotnej, zapewniajgc w ten sposob ich lepsze wspoldzialanie. Istnieja dowody, ze
lekarze i zespoly wyspecjalizowane w leczeniu okre§lonych typow nowotwordéw
(udokumentowane liczba leczonych chorych, posiadang kadrg i infrastruktura)
uzyskuja o ok. 10-20% lepsze wyniki leczenia. Koordynacja wykorzystania zasobow
wplynie nie tylko na wyniki leczenia, ale poprawi roéwniez organizacje procesu,
nabywanie kompetencji, oraz zwiekszy jego efektywno$¢ ekonomiczna. Powyzsze
dzialania nalezy poprzedzi¢ przeprowadzeniem analizy posiadanych zasobow w

odniesieniu do aktualnych oraz przyszlych potrzeb.

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 onkologicznych
towarzystw naukowych, $rodowisk lekarskich i pielegniarskich oraz osrodkéow

onkologicznych (instytuty, centra regionalne i resortowe, jednostki wyzszych uczelni).
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Dziatanie 1.1. Stworzenie instytucji monitorujgcej i koordynujqcej
najwazniejsze aspekty walki z rakiem w Polsce (Krajowe Centrum
Walki z Rakiem, KCWR)

Powolana instytucja monitorowaé bedzie funkcjonowanie systemu opieki
onkologicznej, oraz podejmowac inicjatywy zmierzajace do jego racjonalizacji, poprawy
koordynacji oraz efektywno$ci. Wytyczanie najwazniejszych dzialan w obszarze
onkologii oraz przygotowywanie rekomendacji w tym zakresie bedzie mie¢ charakter
wielosektorowy i obejmowaé¢ réwniez takie zagadnienia, jak szkolenie zawodowe
pracownikow ochrony zdrowia, inicjowanie i opiniowanie badan naukowych, promocje
zdrowia oraz edukacje spoleczna w zakresie zapobiegania i zwalczania chordb

nowotworowych.

Skutecznos$é zadan realizowanych przez te instytucje zalecen powinna by¢ zapewniona

poprzez:

e ustawowe umocowanie i odrebne finansowanie;

e oddzielenie od pehlienia funkcji $wiadczeniodawcy w systemie opieki
onkologicznej;

e najwyzszy poziom autorytetu uzyskiwany poprzez kolegialno$¢ i
transparentnoé¢ decyzji w gronie fachowej i szerokiej reprezentacji ro6znych
podmiotow i instytucji zaangazowanych w zwalczanie nowotworow.

Instytucja ta odegra¢ powinna kluczowa role w procesie terminowej i skutecznej
realizacji wiekszo$ci dzialan strategii. W okresie przejSciowym (poprzedzajacym
utworzenie) jej cele powinny by¢ realizowane przez odpowiednie przydzielenie zadan i

odpowiedzialnoSci w ramach wydzielonej jednostki w ramach zasobow Ministra

Zdrowia.

@Odpowiedzialnos’c’

Rada Ministrow we wspolpracy z MZ

Termin realizacyi

I kwartal 2016 r.
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Dziatanie 1.2. Stworzenie mapy zasobow 1 potrzeb onkologii w
Polsce

Aktualizacja wiedzy o stanie infrastruktury i wyposazenia oraz zasobow
kadrowych instytucji zajmujacych sie walka rakiem w Polsce powinna stanowi¢ punkt
wyjécia we wdrazaniu Strategii i uwzglednia¢ obecny poziom zachorowan (ok. 150 tys.
nowych przypadkow rocznie) oraz prognozowany wzrost zachorowalnosci ogélnej do
ok. 185 tys. do roku 2025. Mapa zasobow i potrzeb to podstawowe narzedzie w
planowaniu zmian organizacyjnych i strukturalnych (inwestycji, szkolen), a jej

sporzadzenie powinno nastapi¢ na mozliwie wczesnym etapie wdrazania Strategii.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR" we wspdlpracy z MZ, NFZ

Termin realizacji

IT kwartal 2015 r.

Dziatanie 1.3. Stworzenie systemu monitorowania jakosci opieki
onkologicznej w Polsce

Monitorowanie jako$ci opieki zdrowotnej w Polsce stanowi istotny problem
systemowy. Obecnie ogranicza sie ono w zasadzie do funkcji kontrolnej realizowanej
przez NFZ, wylacznie w odniesieniu do wymaganych zasobéw (z pominieciem
monitorowania samych proceséw i ich wynikéw). W opiece onkologicznej normy
obowiazujace w zakresie zapewnienia jako$ci procesow, a cze$ciowo réwniez wynikow,
dotycza wylacznie procedur zwigzanych ze stosowaniem promieniowania jonizujacego
w celach terapeutycznych lub diagnostycznych oraz izotopéw promieniotworczych. W
pozostalym zakresie normy te maja niewiazacy charakter i bazuja na wytycznych
opracowanych przez Centrum Monitorowania Jakoéci w Ochronie Zdrowia w
odniesieniu do systemu akredytacji w lecznictwie zamknietym, lub Polskiego Centrum
Akredytacji.

“W okresie przejSciowym role oérodka koordynujacego bedzie pelila wydzielona jednostka w
MZ (Dzialanie 1.1.)
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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 poszczegélnych obszarow opieki, regionéw i
Swiadczeniodawcow, oraz regularnym, okresowym publikowaniu informacji na ten
temat. Nalezy rozwazy¢ powierzenie tego zadania nowo powolanej instytucji

koordynujacej, o ktérej mowa w Dzialaniu 1.1.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR" we wspolpracy z MZ, CMJ, NFZ i CSiOZ

Termin realizacyi

II kwartal 2015 r.

Dzialanie 1.4. Utworzenie sieci osrodkow referencyjnych
specjalizujqcych sie i prowadzqcych kompleksowe leczenie
nowotwordéw w najczestszych lokalizacjach narzqdowych

Koncepcja tworzenia ,unitobw” narzadowych wyspecjalizowanych w leczeniu
okre$lonych rodzajow nowotwordéw pojawila sie pod koniec lat 70. XX wieku i dotyczyla
o$rodkow leczenia raka piersi (BCU- breast cancer units). Na poczatku XXI wieku
European Society of Mastology (EUSOMA) opublikowalo stanowisko w sprawie BCU,
nastepnie wzmocnione rezolucja Parlamentu Europejskiego, w ktorym wskazuje sie na
glowne cechy BCU oraz potrzebe upowszechnienia tego modelu opieki w krajach Unii

Europejskie;j.

Z wczesniejszych 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 wynikéw wplywa m.in. optymalizacja
procesow leczniczych i diagnostycznych, obejmujaca w szczeg6lnosSci specjalizacje
oSrodkow, laczenie réznych metod leczenia oraz systematyczna ocena wynikow leczenia
na poziomie placéwek. Powstanie BCU ma odpowiedzie¢ na problem fragmentacji

opieki i braku instytucjonalnej odpowiedzialnoSci za jej wynik, op6znienn w diagnostyce
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i podejmowaniu poszczegdlnych etapdw terapii oraz odpowiedniego doboru sposobéw

postepowania, zgodnego z aktualnymi zaleceniami diagnostyczno-terapeutycznymi.

W Polsce sie¢ BCU bedzie docelowo tworzy¢ ok. 60-80 o$rodkéw obejmujacych
populacje ok. 350-650 tys. mieszkancoéw kazdy, co przy liczbie zachorowan ok. 15 tys.
rocznie pozwoli na zachowanie efektu skali. Proces ten przewidziany jest na ok. 6 lat.
Stan docelowy i zréwnowazenie geograficzne osiagniete zostanie na drugim etapie
procesu. Wedlug podobnych zalozen, w kolejnych etapach powstawa¢ beda osrodki
wyspecjalizowane w leczeniu raka jelita grubego i innych najczestszych nowotworow

(rak phuca, rak gruczotu krokowego).

@Odpowiedzialnoéé

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

towarzystwami naukowymi

0,
Termin realizacji

Etap I — pilotaz BCU - 2015 — 2017 .

Etap II — stan docelowy BCU — 2020 .

Dziatanie 1.5. Wytypowanie osrodkow referencyjnych (centréw
doskonaltosci), specjalizujgcych sie w leczeniu rzadkich
nowotworoéw oraz skomplikowanych przypadkoéw klinicznych

Leczenie chorych na rzadkie nowotwory, dla ktérych zachorowalno$é nie
przekracza 3 na 100.000 ludnosci (wedlug kryteribw przyjetych przez IRCI) w
wielospecjalistycznych o$rodkach referencyjnych pozwala uzyska¢ lepsze wyniki
leczenia, a jednocze$nie jest bardziej efektywne kosztowo. Wyrdznia sie ponad 180
typéw rzadkich nowotwordéw zlosliwych (z czego wiekszo§é stanowia miesaki tkanek
miekkich i koéci, guzy neuroendokrynne i cze$¢ chloniakoéw). Na miesaki w Polsce
zapada rocznie okolo 1000 chorych, ktérzy powinni by¢ leczeni maksymalnie w 5-6
o$rodkach. W osrodkach tych powinno sie takze odbywaé leczenie skomplikowanych
przypadkéow  klinicznych, w tym z wykorzystaniem innowacyjnych Ilub

eksperymentalnych metod. Pozwoli to na ograniczenie takich niekorzystnych zjawisk
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jak opo6znienie rozpoznania, trudnosci w diagnostyce histopatologicznej, nieprawidlowe
leczenie w o$rodkach o malym doswiadczeniu. Nalezy przy tym zapewni¢ skierowanie

pacjenta do o$rodkdéw referencyjnych na mozliwie wezesnym etapie choroby.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR" we wspolpracy z MZ, COI, uczelnie medyczne, NFZ, towarzystwa

naukowe

(y)
Termin realizacji

IV kwartal 2015 1.

Dziatanie 1.6. Stworzenie lokalnych punktéow informacji
onkologicznej

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

o$rodkow onkologicznych oraz poza nimi w liczbie 2-3 na wojewddztwo.

@Odpowiedzialnos’c’

Samorzady wojewddzkie we wspolpracy z osrodkami onkologicznymi

Termin realizacji

IT kwartal 2015 r.
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Cel 2: Poprawa jakosci 1 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, stanowig niezbedny warunek
identyfikacji pojawiajacych sie zagrozen oraz podejmowanie racjonalnych decyzji w
zakresie polityki zdrowotnej. Informacja ta jest takze jednym z kluczowych narzedzi w
ocenie wdrazania Strategii Walki z Rakiem w Polsce. Dostepne dane tworza réwniez
podstawy do dalszych badan, publikacji, rozpowszechniania informacji, oraz szerzenia
wiedzy o nowotworach wsrod spoleczenistwa. Pomimo istotnej poprawy w zakresie
gromadzonych danych epidemiologicznych o nowotworach zlos§liwych w Polsce w
ostatnich dwoch dekadach, glownie za sprawg rozwoju Krajowego Rejestru
Nowotworow, istnieje szereg barier, ktore uniemozliwiaja dalszy postep. Naleza do nich
m.in. ograniczony przeplyw informacji pomiedzy instytucjami posiadajacymi dostep do
danych o nowotworach, fragmentaryczno$¢ gromadzonych informacji, niewystarczajacy
poziom informatyzacji uczestnikow systemu ochrony zdrowia, czy niedostateczny
poziom wiedzy o aspektach jako$ciowych dotyczacych onkologii w Polsce. Zniesienie
tych barier oraz poprawa dostepnej informacji umozliwi wdrozenie szeregu narzedzi

poprawiajacych skuteczno$¢ oraz efektywnosé calego systemu walki z nowotworami.

Dzialanie 2.1. Zapewnienie integralnosci, spojnosci i
kompleksowosci zbieranych danych onkologicznych w ramach
dostepnych baz danych (rejestrow) oraz standardoéw ich wymiany

Najwazniejszym zrodlem oceny zagrozenia nowotworami zlo§liwymi w Polsce
jest Krajowy Rejestr Nowotworow. Kompletno$¢ rejestracji nowotworow szacowana jest
obecnie na okolo 94%. KRN jest obecnie centralng baza wspélna dla 16 wojewodzkich
biur rejestracji oraz krajowego biura rejestracji. Istnieja jednakze inne Zrodla danych
onkologicznych, przede wszystkim dane NFZ (w tym dane z systemu SIMP), bazy
szpitalne, baza chorobowoéci szpitalnej w Instytucie Zdrowia Publicznego czy baza
zgonow GUS. Informacje zawarte w tych bazach czesto pokrywaja sie z informacjami
zawartymi w KRN, czeS¢ danych stanowi jednak ich uzupeklienie. Stworzenie
warunkow technicznych oraz prawnych podstaw wymiany danych wrazliwych (w
szczegolnoSci importu danych do KRN z NFZ) poprawi kompleksowo$¢ oraz

poprawno$¢ informacji o nowotworach w Polsce.
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@Odpowiedzialnoéé

MZ we wspolpracy z KCWR’, CSIOZ, NFZ, KRN, GUS, MAC, GIODO

Termin realizacji

IT kwartal 2015 r.

Dziatanie 2.2. Opracowywanie oraz upowszechnianie analiz
epidemiologicznych

Obecnie analizy epidemiologiczne dotyczace nowotworéw w Polsce s3
przygotowywane przede wszystkim przez Krajowy Rejestr Nowotworow. Zakres analiz
jest niewystarczajacy i nie obejmuje np. prognoz kroczacych, analiz sprawdzalnos$ci
prognoz epidemiologicznych, analiz chorobowosci, cyklicznych analiz przezy¢ (w tym
wedlug podmiotow leczniczych) etc. Rozszerzenie skali dzialalnoSci KRN, poszerzenie
zakresu analiz oraz ich rozpowszechnianie przyczyni sie do lepszego zrozumienia
zjawisk dotyczacych nowotworé6w w Polsce, zwiekszenia aktywnosci 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.

@Odpowiedzia nosé

KCWR we wspélpracy z KRN, NFZ, PZH

Termin realizacyi

W sposob ciggly

Dziatanie 2.3. Ocena jakosci opieki onkologicznej w Polsce

Jako$¢ leczenia nie byla dotychczas w Polsce przedmiotem szerokich analiz oraz
badan ewaluacyjnych. Wypracowanie miernikow oceny jako$ci leczenia i zycia

pacjentow, dalszy rozwoj narzedzi i bazy benchmarkingowej do oceny jakosci (w tym
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instrumentéw oceny o$rodkow onkologicznych, takich jak np. Onkomapa) umozliwig
lepsze zrozumienie sytuacji i potrzeb pacjentéw, a w konsekwencji wdrozenie dzialan
naprawczych. Proces ten zostanie wzmocniony poprzez gromadzenie oraz okresowa
ocene badan dotyczacych stanu zdrowia, jakoSci zycia, sytuacji ekonomicznej i socjalnej

0s6b w trakcie i po leczeniu.

@Odpowiedzia nosé

KCWR™ we wspélpracy z CMJ, NFZ, MZ, organizacjami pozarzadowymi

Termin realizacyi

Okresowo (co 2 lata) od IV kwartatlu 2015 r.

Dzialanie 2.4. Identyfikacja i pomiar czynnikéw wplywajqcych na
zroznicowanie skutecznosci leczenia nowotworow ztosliwych w
poszczegolnych regionach Polski

Obecnie w Polsce nie publikuje sie informacji dotyczacych skuteczno$ci leczenia
w poszczegblnych regionach czy o$rodkach onkologicznych (oprocz dostepnego w KRN
wskaznika 5-letnich przezy¢ w poszczegdlnych wojewddztwach). Pomiar wskaznikow
skutecznoSci leczenia jest rowniez utrudniony ze wzgledu na niska zglaszalno$é do KRN
informacji o stopniu zaawansowania nowotworéw (tzw. staging). Wypracowanie
miernikow skutecznoSci leczenia, przy jednoczesnej poprawie zglaszalnosci stopnia
zaawansowania nowotworu umozliwi ocene skutecznosci leczenia w poszczeg6lnych
o$rodkach onkologicznych, co w dluzszej perspektywie stanie sie podstawa do oceny
tych podmiotéw przez instytucje odpowiedzialne za monitorowanie i egzekwowanie

jako$ci leczenia w Polsce.

@Odpowiedzia nosé

KCKWR" we wspolpracy z MZ, NFZ, KRN

Termin realizacyi

IV kwartal 2015 r.
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Dziatanie 2.5. Wigczenie karty zgtoszenia nowotworu ztosliwego do
dokumentacji medycznej

Obecnie Karta Zgloszenia Nowotworu Zlosliwego, bedaca glownym zrodlem
wiedzy o epidemiologii nowotwor6w w Polsce, jest statystycznym formularzem
sprawozdawczym. Zakwalifikowanie Karty Zgloszenia Nowotworu Zlodliwego do
kategorii dokumentacji medycznej poprawi kompletno§¢ gromadzonych danych o

nowotworach w Polsce.

@Odpowiedzialnos’é

IV kwartal 2014 r.

Dziatanie 2.6. Rozwdj nowych zrédel oraz baz danych

Lepsze zrozumienie zjawisk dotyczacych nowotworéw w Polsce wymaga nie
tylko rozwoju i integracji juz istniejacych baz danych, lecz rowniez 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,
mozliwoSci uczestnictwa w badaniach Kklinicznych, bazy biobankéw czy systemu
wspomagania decyzji klinicznych, powinny sie przyczynié¢ do dalszego rozwoju wiedzy o

nowotworach
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@Odpowiedzia nosé

KCWR we wspolpracy z KRN, towarzystwami naukowymi

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 2.7. Systemowe monitorowanie kosztow leczenia
wzgledem skutecznosci

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

kliniczne przy zachowaniu efektywnosci ich wydawania (Dziatanie 27.5.).

@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspélpracy z MZ, NFZ, AOTM, KRN

Termin realizacyi

IV kwartal 2016 r.
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Cel 3: Zmiany legislacyjne umozliwiajace skuteczne
wdrozenie Strategii

Niektore rozwigzania legislacyjne w obszarze ochrony zdrowia nie nadgzaja za
dynamicznie zmieniajaca sie rzeczywistoScia. W wyniku tego pojawiaja sie czasami
watpliwosci, co do stosowania i interpretacji przepisow prawa. Bywa, ze nieScisloéci te
sa wskazywane jako mechanizm ,wigzacy” 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.

Dzialanie 3.1. Analiza obecnego stanu prawnego w kontekscie
mozliwoSsci realizacji celow 1 zadan Strategii

Na etapie analizy obecnego stanu prawnego niezbedna jest identyfikacja i
skatalogowanie wszelkich aktéw prawnych mogacych posrednio lub bezposrednio
wplywa¢ na obszar walki z nowotworami. W ramach szczegolowej weryfikacji przepisow
niezbedna bedzie rowniez ich hierarchizacja tak, aby proces ujednolicenia i poprawy
jako$ci rozpoczac od aktow o najwiekszym znaczeniu dla zwalczania raka w Polsce. Cele
zawarte w Strategii dotycza wielu obszaréw, a wiec niezbedne beda zmiany licznych,
nierzadko niepowigzanych bezposrednio aktéw prawnych. Kompleksowe spojrzenie na
polski porzadek prawny i poprawa jego spdjnoséci doprowadzi do usuniecia gtownych

mechanizmoéw dezintegrujacych system walki z nowotworami w Polsce.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR" we wspolpracy z MZ, ekspertami branzowymi

Termin realizacyi

IT kwartal 2015 r.
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Dziatanie 3.2. Identyfikacja koniecznych zmian w istniejqcych
regulacjach

Nalezy ustali¢ akty prawne, ktoére maja obecnie najwiekszy wplyw na obszary
opisane w Strategii. Nalezy réwniez dokonac¢ okreélenia niesp6jnoSci, watpliwosci
interpretacyjnych czy zlych praktyk, ktéore moglyby zostaé wyeliminowane bez
konieczno$ci przeprowadzenia skomplikowanego procesu legislacyjnego. Tak zebrany
material bedzie ,bialg ksiega” legislacyjna, wskazujaca liste obszaréw do zmiany lub

identyfikujaca brakujace przepisy.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR" we wspolpracy z MZ, ekspertami branzowymi

Termin realizacji

IT kwartal 2015 r.

Dziatanie 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 $wiadczen zdrowotnych ze
Srodkéw publicznych. Stworzenie spojnych rozwigzan w ramach obecnego porzadku
prawnego, a jednocze$nie usuwajacych dotychczasowe rozbiezno$ci czy watpliwoSci
interpretacyjne i wprowadzajacych nowa jako$¢ zgodnie z priorytetami niniejszej
Strategii, bedzie wymagalo wspoéldzialania wszystkich interesariuszy na kazdym etapie

zmian.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR" we wspolpracy z MZ, ekspertami branzowymi

Termin realizacyi

III kwartat 2015 r.
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Cel 4: Zapewnienie odpowiednich zasobow kadrowych
stosownie do ogoélnopolskich i regionalnych potrzeb

Nowe zadania wytyczone przez cele Strategii wymagaja odpowiednich zasobow
kadrowych, tj. wlasciwej liczby o0s6b 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 liczba personelu i jego umiejetno$ci zagwarantowaly w calym okresie Strategii
wdrozenie wytyczonych dzialan. Niezbedne beda roéwniez 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
zawodow 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 oraz ogélnopolskim

Nalezy przeprowadzi¢ analize wyjSciowego stanu w zakresie takich specjalno$ci
jak onkologia Kkliniczna, radioterapia, chirurgia onkologiczna, patomorfologia,
medycyna nuklearna, medycyna paliatywna i psychoonkologia, identyfikujac osoby
czynne zawodowo, uwzgledniajac dysproporcje terytorialne oraz zadania
determinowane z jednej strony czynnikami populacyjnymi, z drugiej wymaganiami

regulowanymi przez platnika publicznego.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR™ we wspdlpracy z MZ, NFZ, NIL, innymi samorzadami zawodowymi

Termin realizacyi

IT kwartal 2015 r.
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Dziatanie 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 uwzgledniaé obecny system

ksztalcenia i Srodki finansowe na jego skuteczna realizacje.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspdlpracy z KCWR", NIL

Termin realizacji

III kwartal 2015 r.

Dziatanie 4.3. Opracowanie koncepcji ksztatcenia 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 rowniez powierzenie tego zadania
specjalnie w tym celu powolanym osobom, z przypisang funkcja koordynatora opieki
onkologicznej (Dzialanie 26.2). Poniewaz osoby te powinny posiada¢ kompetencje w
zakresie podstawowej wiedzy medycznej, pomocy prawnej, administracyjnej,
psychologicznej i socjalnej, nalezy w pierwszym etapie obja¢é szkoleniem
uzupehiajacym $redni personel medyczny. W kolejnym etapie nalezy przygotowaé
program ksztalcenia i szkolenie koordynatoré6w na wydzialach medycznych wyzszych

uczelni.
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@Odpowiedzialnos’

(e

MZ we wspolpracy z MNiSW oraz KCWR*

[
Termin realizacji

IV kwartal 2015 r.
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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 12 uczelniach
posiadajacych wydzialy medyczne, 2 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$c¢ statutowa uczelni, badz
instytutow, ktorych wysokos¢ zalezy glownie od ich wielko$ci (liczby
pracownikéw 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 maja rowniez mozliwo$¢ aplikowania i uczestniczenia w
projektach badawczych finansowanych z grantow Unii Europejskiej, szczegélnie w
nadchodzacej perspektywie budzetowej na lata 2014-2020, wpisujacej sie w okres
Strategii Walki z Rakiem. W Swiecie wiedzy i nauki zacieraja sie granice pomiedzy
zasobami poszczegbdlnych krajéw, a osiggany postep jest coraz czeSciej wynikiem
wspoOlnego wysitku miedzynarodowych zespoléw badawczych. Udzial polskich
osrodkéow w tych badaniach naukowych jest zbyt maly w stosunku do posiadanego

potencjalu kadrowego i intelektualnego.

W oérodkach klinicznych czy szpitalach roéznego typu realizowane sa ponadto
badania kliniczne, gtownie III i IV fazy nad nowymi lekami lub wskazaniami
terapeutycznymi dla zarejestrowanych substancji. Badania te majg charakter
komercyjny i poza nielicznymi wyjatkami finansowane s3 przez przemyst

farmaceutyczny.

W celu podniesienia poziomu i jakoSci 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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Wiekszo$§¢ badan nad rakiem prowadzi sie przy wykorzystaniu probek
biologicznych. Wsparcie tych badan powinno réwniez dotyczy¢é stworzenia ram
organizacyjnych i prawnych, oraz finansowania bankéw tych prébek. Tworzenie
biobankéw jest obecnie oparte na oddolnych inicjatywach, zwykle na potrzeby
konkretnego projektu badawczego. W takich przypadkach gromadzi sie najczeSciej
wzglednie malg ilo§¢ materialu i wielokrotnie w przyszlosci brakuje go do dalszych
projektow. Obecna struktura biobankow jest rozproszona. Nie ma standardu odno$nie
rodzaju, iloSci 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,

e Rejestracja patentéw i ich wdrazanie.

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

projekty koordynowane przez naukowcow z Polski naleza do rzadkosci.

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

kryteriow, wraz z publikacjg corocznych raportow.

Szczegblny typ badan w onkologii stanowig préby kliniczne tj. prowadzenie
naukowego eksperymentu medycznego w SciSle okre§lonych warunkach prawnych i
etycznych. Badania te moga mie¢ forme komercyjna (zlecang i finansowana przez
przemyslt) lub niekomercyjna (badania akademickie, stanowiace w Polsce znikomy
odsetek). W krajach Europy Zachodniej okolo 40% badan Kklinicznych jest
realizowanych w formie niekomercyjnych badan akademickich, ktére obejmuja
akademickie projekty naukowo-badawcze lub badania inicjowane przez badaczy. Polska
posiada dobrze rozwinieta sie¢ osrodkow przygotowanych do prowadzenia badan
klinicznych, jednak ich potencjal nie jest wykorzystany z powodu ograniczen prawno-
administracyjnych i finansowych oraz braku spolecznej wiedzy na temat mozliwoSci
tych o$rodkéw. Dla poréwnania, na Wegrzech i w Czechach prowadzi sie rocznie niemal

tyle samo badan, co w Polsce, a sa to kraje kilkukrotnie mniejsze pod wzgledem liczby
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ludno$ci. Nalezy dazy¢ do promocji, rozwoju i wspierania badan klinicznych, zwlaszcza
badan akademickich, w tym badan wczesnej fazy, finansowanych z grantéw naukowo-
badawczych. Dotyczy to takze badan nad ulepszeniem lub modyfikacja zastosowania
istniejacych technologii (lekow lub interwencji), albowiem obecne mozliwosci ich
finansowania w ramach systemu grantéw sa bardzo utrudnione. Dzialaniom tym

powinno towarzyszy¢ wspieranie i zachecanie pacjentéw do udzialu w tych badaniach

Dziatanie 5.1. Tworzenie oraz promowanie wielodyscyplinarnych
klastrow oraz projektéow badawczych

Bardzo czesto wymogiem prowadzonych badan naukowych jest zgromadzenie
tysiecy przypadkow. Niejednokrotnie wyzwaniem sg badania dotyczace chor6b 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 projektéw. Projekty badawcze powinny by¢
realizowane wspolnie przez specjalistbw z zakresu nauk podstawowych (biologia,
genetyka, immunologia), klinicystow, specjalistow w dziedzinie epidemiologii, zdrowia
publicznego, toksykologii, farmakologii i socjologii. Istniejace obecnie w ramach oceny
projektow mechanizmy wymuszajace tworzenie konsorcjow celem realizacji projektow

wielodyscyplinarnych powinny zosta¢ wzmocnione.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z NCN oraz NCBiR

Termin realizacyi

W sposob ciagly

Dzialanie 5.2. Wspieranie projektow w obszarze zwalczania
nowotwordéw poprzez wspotprace narodowych instytucji naukowo-
badawczych z NCN iNCBiR

NCN i NCBiR s3 instytucjami oceniajacymi projekty badawcze, NCN w

dziedzinie nauk podstawowych, NCBiR w zakresie projektow wdrozeniowych.
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Instytucje te powinny formulowaé tematyczne ogloszenia o naborze wnioskéw o
odpowiednim ciezarze merytorycznym dotyczacym onkologii. W systemie NCN/NCBiR
nie ma mozliwoSci finansowania projektow o waznym znaczeniu spolecznym czy
medycznym, ktére nie dotycza nauk podstawowych i nie sa wdrozeniowe. Trzeba

opracowac i wdrozy¢ odrebne sposoby finansowania takich projektow.

@Odpowiedzialnos’c’

MNiSW we wspolpracy z KCWR, MZ, NCN oraz NCBiR

Termin realizacyi

W sposob ciagly

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

Obecnie polskie o$rodki maja mozliwo$¢ uczestniczenia w licznych badaniach
miedzynarodowych. Niestety rzadko projekty takie sa koordynowane przez polskich
badaczy. Promowane powinny by¢ projekty koordynowane oraz wspierane przez
Panstwo, jeSli efektem mogloby by¢ opatentowanie rozwigzania, produktu lub

stworzenie wzoru uzytkowego.

@Odpowiedzialnos’c’

MNiSW we wspolpracy z KCWR, MZ, NCN oraz NCBiR

Termin realizacyi

W sposob ciggly
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Dziatanie 5.4. Pomiar oraz rozpowszechnianie wynikéw badan
(m.in. publikacje, liczby cytowan, patenty) poprzez tworzenie
corocznych raportéow

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

corocznych raportoéw na ten temat.

@Odpowiedzia nosé

MNiSW we wspolpracy z KCWR”

Termin realizacyi

Okresowo (co rok) od IV kwartatu 2014 r.

Dzialanie 5.5. Promowanie polskich akademickich badan
klinicznych

Stworzenie warunkéw do preferencyjnego finansowania akademickich badan
klinicznych przez granty naukowe Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (np.
wydzielenie okre$lonych funduszy dla tak definiowanej kategorii grantow), a takze
jasne potwierdzenie, ze procedury uznane za standardowe i wykonywane u os6b
uczestniczacych w akademickich badaniach klinicznych moga by¢ finansowane przez
NFZ znaczaco ulatwig rozwoj klinicznych badan akademickich. Celowa jest zmiana
istniejgcych regulacji, zmierzajaca do wyraznego rozréznienia pomiedzy akademickimi
badaniami klinicznymi a badaniami sponsorowanymi przez producentéw testowanych
produktéw leczniczych (zro6znicowanie optat, wymogoéw finansowych i formalnych, w

tym np. wyceny ryzyka i ustalanie zasad ubezpieczania badan akademickich).

34



Wersja do konsultacji spotecznych 10 kwietnia 2014 r.

@Odpowiedzialnos’

(e}

MNiSW we wspolpracy z MZ, KCKWR oraz NFZ

[
Termin realizacji

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

Wobec wyzwan, przed jakimi stoi wspoélczesna 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,
powiazang z misja szpitali klinicznych opierajaca sie na trzech filarach: ,leczy¢, uczy¢,

odkrywacé”.

Uczelnie medyczne i CMKP pelia szczegélna role w ksztalceniu przed- i
podyplomowym kadr medycznych, ktorych poziom kwalifikacji determinuje jako$¢
Swiadczenia ustlug zdrowotnych w onkologii w ujeciu jednostkowym oraz systemowym.

Stanowisko takie wspiera uchwala KRAUM z dnia 10.01.2014 .

Od 2009 r. istnieje w Polsce opracowany i wdrozony ,Ujednolicony Program
Nauczania Onkologii w Uczelniach Medycznych”. Jego realizacja tylko w 2 na 12 uczelni
medycznych opiera sie na wlasnej peloprofilowej bazie kliniczno-dydaktycznej. W
pozostalych uczelniach proces ten odbywa sie czeSciowo z wykorzystaniem wlasnej
bazy, a cze$ciowo w zewnetrznych osrodkach klinicznych na podstawie zawartych
umoéw (glownie w zakresie radioterapii). Do edukacji w zakresie wielodyscyplinarnego
podejécia do leczenia schorzen onkologicznych i wspélistniejacych, oraz prowadzenia
badan w tej dziedzinie, najlepiej przygotowane sa o$rodki uniwersyteckie, w ktorych
nauczanie onkologii realizowane jest rownolegle do ksztalcenia w innych dziedzinach
medycyny. Likwidacja stazu podyplomowego lekarzy i konieczno$¢ wzmocnienia
praktycznej nauki zawodu w toku studiow spowodowaly, ze standardy nauczania
onkologii wymagajg weryfikacji i ujednolicenia. Istniejace programy nauczania nalezy
podda¢ weryfikacji i aktualizacji oraz wprowadzi¢ mozliwo$¢ pomiaru i poréwnywania

skuteczno$ci nauczania onkologii pomiedzy poszczeg6lnymi uczelniami.

Dzialanie 6.1. Weryfikacja i aktualizacja programu nauczania z
zakresu onkologii na uczelniach medycznych

Konieczna jest regularna aktualizacja bazy wykladéw i banku pytan, oraz

nieodplatne udostepnianie ich na stronach internetowych. Realizacja programu
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nauczania powinna by¢ we wszystkich uczelniach zakonczona egzaminem testowym,
przeprowadzonym wedlug takich samych zasad i1 wymagan, co umozliwi
miedzyuczelniane poréwnanie uzyskanych wynikow egzaminu oraz identyfikacje
obszardw Zle przyswojonej i przekazanej wiedzy, jak rowniez odpowiednia modyfikacje

programow nauczania.

@Odpowiedzia nosé

MZ we wspdlpracy z KRAUM

Termin realizacyi

I kwartal 2016 r.

Dzialanie 6.2. Utworzenie osrodkéw onkologicznych w uczelniach
medycznych

Polskie uczelnie medyczne, na podstawie analizy potrzeb, powinny tworzy¢ we
wlasnych szpitalach kliniczng zintegrowana baze edukacyjna, obejmujaca wszystkie
specjalnos$ci onkologiczne (chirurgie, radioterapie i leczenie systemowe). Pozwoli to na
realizacje pelnego programu nauczania w onkologii oraz rozwdj nauki w tym obszarze.
Inwestycje te moga by¢ wspierane Srodkami finansowymi budzetu panstwa lub byé¢
realizowane w formule partnerstwa publiczno-prywatnego. Nowe o$rodki stang sie
ponadto waznym uzupelieniem istniejacej sieci $wiadczeniodawcoOHw na najwyzszym

poziomie Swiadczonych ushug .

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspdlpracy z MNiSW, NFZ, KCWR

Termin realizacyi

37



Wersja do konsultacji spotecznych 10 kwietnia 2014 r.

Cel 7: Skuteczne wspdéltdziatanie osrodkow klinicznych z
przemystem

Polska pozostaje najwiekszym rynkiem badan Kklinicznych w regionie i ma
istotny potencjal wzrostu. Badania kliniczne, oprécz wartoSci poznawczej, wigzg sie z
szeregiem KkorzySci, 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 ktéorym warto i nalezy lokowaé
miedzynarodowe badania kliniczne, nalezy uruchomi¢ szereg inicjatyw, w tym poprawe
otoczenia administracyjnego i racjonalizacje regulacji. Szacunkowe dane wskazuja, iz
tylko ok 4% polskich chorych onkologicznych uczestniczy w badaniach klinicznych.
Skala oszczedno$ci NFZ z tego tytulu szacowana byla w 2010r. na ok. 130 mln PLN.
Rozwo6j zawodowy, budowanie relacji i do§wiadczenie uzyskane w ramach wspolpracy
miedzynarodowej maja widoczny pozytywny wplyw na mlodych lekarzy. Nasilenie tej
tendencji w przyszlosSci pomoze zintegrowac Polske z miedzynarodowym $rodowiskiem

i otworzy nasz kraj na osiaggniecia nowoczesnej medycyny.

Dziatanie 7.1. Zwiekszenie liczby badan klinicznych oraz udziatu
pacjentow w tych badaniach

Celem dzialan wszystkich Srodowisk powinno by¢ zapewnienie wzrostu liczby
badan klinicznych, ktoére przyczynia sie do upowszechniania nowoczesnej wiedzy
medycznej i zwiekszenia mozliwoSci korzystania z tej wiedzy. W efekcie poprawia sie
ogbélne standardy opieki zdrowotnej, z odczuwalng korzyScia dla pacjentow.
Nieodzownym elementem programu rozwoju badan nad nowotworami w Polsce jest
usprawnienie wspdlpracy pomiedzy o$rodkami klinicznymi a przemyslem. Dotyczy to
sfery koordynacji zakresu i tematyki programéw badawczych. Racjonalizacja przepisow
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.
Bezposredni wplyw na liczbe badan klinicznych rejestrowanych w Polsce mie¢ bedzie w
szczego6lnosSci skrocenie czasu ich rejestracji (dzi§ wynoszacego kilka miesiecy). Istotne
bedzie zwiekszenie dostepnosSci dla pacjentéw informacji o prowadzonych badaniach

oraz ich celach, zakresach i zasadach rekrutacji (np. w formie publicznej platformy
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informacji prowadzonej przez o$rodki zaangazowane w badania). Nie bez znaczenia
bedzie takze wprowadzenie przejrzystych zasad dotyczacych wspéHinansowania
leczenia pacjenta objetego badaniem klinicznym przez sponsora i NFZ (w zakresie

leczenia standardowego i niestandardowego).

@Odpowiedzialnos’

[«

KCWR we wspdlpracy z MZ, MNiSW

Termin realizacji

W sposob ciagly
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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 nowotworéw w
oparciu o markery immunologiczne lub genetyczne. Markery te nabieraja coraz
wiekszego znaczenia predykcyjnego oraz moga by¢ wykorzystywane w terapii
ukierunkowanej. Powszechnie uwaza sie, ze badania podstawowe nad nowotworami
moga sie przyczyni¢ do przelomowych odkry¢, umozliwiajacych skuteczniejsza walke z

rakiem.

Dziatanie 8.1. Wyodrebnienie oraz wzmocnienie roli osrodkéw
referencyjnych w zakresie genetyki molekularnej i klinicznej,
immunologii, anatomopatologii

Osrodki referencyjne powinny peli¢ dodatkowe zadania w zakresie diagnostyki
rzadkich nowotworéw, ktore ze wzgledu na wysokie koszty i malg liczbe przypadkow nie
moga by¢ finansowane w ramach dzialalno$ci komercyjnej. Do zadan tych osrodkéow
powinien rowniez naleze¢ nadzor nad jakoscia i weryfikacja watpliwych wynikow.
Ponadto o$rodki referencyjne moglyby tworzy¢ banki unikalnych materialéw
biologicznych. Utworzenie takich o$rodkéow i ich finansowanie powinno byé¢

uregulowane przez odpowiednie przepisy prawa.

@Odpowiedzia nosé

MZ we wspolpracy z PTP, KIDL, PTG, PTGC

Termin realizacyi

IV kwartal 2016 r.
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Dziatanie 8.2. Utworzenie centralnego rejestru zasobow probek
biologicznych

Powinien powstaé centralny rejestr zasobow prébek biologicznych. Utworzenie
rejestru powinna poprzedza¢ inwentaryzacja istniejacych, rozproszonych zasobow
bankow probek biologicznych. Centralny rejestr bedzie z jednej strony Zrodlem
informacji, z drugiej znormalizuje podstawowe zasady dotyczace sposobu izolacji i iloSci
pobieranego materialu, jego przechowywania, oraz niezbednego zakresu gromadzonych

danych klinicznych.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspolpracy z MNiSW

Termin realizacji

IV kwartal 2017 r.

Dziatanie 8.3. Wprowadzenie ramowych zasad dostepu do probek
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 ulatwiloby wspoélprace
pomiedzy nimi i obnizylto koszty dostepu do materiatu biologicznego wykorzystywanego

w realizacji projektéw naukowo-badawczych.

@Odpowiedzialnos’c’

MNiSW we wspolpracy z MZ, GIODO

Termin realizacyi

I kwartal 2017 r.
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I11. Profilaktyka pierwotna i wtorna

I1Ia. Profilaktyka pierwotna

Choroby nowotworowe, ktorym mozna zapobiec lub wyleczy¢, naleza w Europie
do najczestszych przyczyn przedwczesnych zgondéw. Problem ten stanowi wielkie
wyzwanie dla zdrowia publicznego. Istnieja niezbite dowody, ze nowotworom zlo§liwym
mozna zapobiega¢. Cho¢ poszczegolne populacje na Swiecie réznig sie czestoScia
zachorowania na ro6zne typy nowotworéw, to zmienia sie ona w czasie w okreslony i

przewidywalny sposo6b.

Wedlug danych WHO mozna zapobiec okolo 40% zgonéow 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 uwaza sie za znane czynniki ryzyka okolo polowy z

nich.

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 ekspozycji na nie powinno zatem

skutkowa¢ spadkiem zachorowan na nowotwory.

W 1984 roku na zlecenie Komisji Europejskiej opracowano po raz pierwszy
Europejski Kodeks Walki z Rakiem, ktory nastepnie w 1994 i 2003 roku poddany byt
kolejnym uaktualnieniom. Obecnie przygotowywana jest do publikacji jego czwarta
edycja, bedaca odpowiedzia na nowe wyzwania i trendy obserwowane i monitorowane

w populacji europejskiej.

W Polsce dzialania zwigzane z profilaktyka pierwotnga nowotworéw powinny
uwzglednia¢ najwazniejsze zagrozenia w naszej populacji, oraz poglebia¢ ich

Swiadomos$¢é zaré6wno w calym spoleczenstwie, jak i wsrod grup spolecznych lub
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zawodowych pelhiacych w nim szczegoélne role, tj. lideréw opinii, nauczycieli, lekarzy,

dziennikarzy, politykow.

Obok dzialan o charakterze interwencyjnym, zmniejszajacych wystepowanie i

wplyw znanych czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwory wazna role powinna

speliac edukacja zdrowotna spoleczenstwa.

Do mozliwych do zredukowania czynnikéw ryzyka rozwoju nowotwordw zalicza sie w

szczegoOlnosci:

palenie tytoniu,

nadmierne spozycie alkoholu,

zle nawyki zywieniowe,

malg aktywnos¢ fizyczna,

nadwage i otylosc,

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

biologiczne czynniki rakotworcze (zakazenia wirusowe HBV i HPV).

Co wazne, znaczna cze$¢ wymienionych powyzej czynnikdw sprzyja rowniez

rozwojowi innych choréb cywilizacyjnych, a wiec ich ograniczenie spowoduje korzystny

wplyw na og6lny stan zdrowia populacji, nie tylko w zakresie schorzen onkologicznych.

44



Wersja do konsultacji spotecznych 10 kwietnia 2014 r.

Cel 9: Podnoszenie poziomu wiedzy o czynnikach ryzyka
zachorowania na nowotwory zto$liwe w Polsce

Zrozumienie przez spoleczenstwo roli czynnikbw ryzyka chorob
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 ogblnopolskie medialne kampanie
spoleczne, spotkania z dziennikarzami, spotkania z liderami opinii spolecznej, czy

lokowanie wiedzy dot. tej problematyki w mediach.

Dziatanie 9.1. Edukacja spoteczna na temat czynnikéw ryzyka
nowotworoéw ztosliwych oraz czynnikéw obnizajgceych ryzyko
zachorowania

Poziom wiedzy onkologicznej w polskim spoleczenstwie jest wciaz
niewystarczajacy. Odnosi sie to zard6wno do czynnikéw ryzyka zwiekszajacych
zachorowania na nowotwory, jak i dzialan oraz zachowan mogacych wplyna¢ na jego
zmniejszenie. Ze wzgledu na potencjalne korzysci, dzialania te powinny by¢ realizowane

na poziomie ogo6lnopolskim oraz lokalnym.
W ramach dzialan edukacyjnych na poziomie og6lnopolskim konieczne s3:

e Wprowadzenie ogoélnopolskiej medialnej kampanii spolecznej, obejmujacej w
szczegblnoSci organizacje spotkan z dziennikarzami, krajowymi liderami opinii,

zaangazowanie w dzialania tworcow filméw i seriali, konferencje prasowe etc.

e Wspdlpraca z organizacjami pozarzadowymi w zakresie opracowania
medialnych kampanii spolecznych, przy wykorzystaniu nowoczesnych kanaléw

komunikacji (m.in. strony internetowe, outdoor, portale spoleczno$ciowe)

e Opracowanie spojnego i ogolnego programu edukacyjnego dotyczacego
czynnikow ryzyka nowotworéw we wspOlpracy Ministerstwa Zdrowia i

Ministerstwa Edukacji Narodowe;j
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e Wykorzystanie ,,publicznej misji” nadawcéw publicznych
W ramach dziatlan edukacyjnych na poziomie lokalnym zalecane s3:

e Szerokie promowanie zalecen Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem w formie

bezpoéredniej poprzez szkolenie dzieci i mlodziezy, nauczycieli i edukatorow

e Wspodlpraca z organizacjami pozarzadowymi w zakresie edukacji spolecznoéci

lokalnych na temat czynnikow ryzyka nowotworow zlosliwych

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspélpracy z MZ oraz organizacjami pozarzagdowymi, KRRiTV

Termin realizacyi

W sposob ciggly

Dzialanie 9.2. Dzialania edukacyjno-informacyjne ukierunkowane
na wzmozenie czujnosci onkologicznej kadry medycznej

W ramach dzialah majacych na celu poprawe poziomu wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwory, istotnym elementem jest odpowiednie
przygotowanie nie tylko pacjentéw, ale rowniez pracownikéw ochrony zdrowia.
Dotychczas realizowane dzialania opieraly sie przede wszystkim na organizowaniu
warsztatow  szkoleniowych. Obejmowaly one glownie 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 nawigzaé wspolprace zwiazang z dzialalnoécia edukacyjna z organizacjami

pozarzadowymi zar6wno na szczeblu ogblnopolskim, jak i lokalnym.
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@Odpowiedzialnos’

(e}

KCWR we wspolpracy z MZ, NIL, IPIP, PTMR, KLR

[
Termin realizacji

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

Zgodnie z Europejskim Kodeksem Walki z Rakiem do czynnikéw ryzyka rozwoju
nowotworéw zaliczaja sie nieodpowiedni spos6b zywienia (m.in. nadmierna
konsumpcja alkoholu, thuszczow zwierzecych, soli oraz czerwonego i przetworzonego
miesa) oraz brak aktywnoS$ci fizycznej i zwiazana z tym nadmierna mase ciala.
Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze od 7 do 41% nowotworéw jest
spowodowanych nadwaga i otyloscia. Otylo§¢ moze by¢ najwazniejszym zwigzanym z
zywieniem czynnikiem ryzyka w rozwoju nowotworow i dotyczy wielu lokalizacji
zar6wno u kobiet jak i u mezczyzn. Wedlug raportu WCRF / AICR rola aktywnoSci
fizycznej oraz zdrowego sposobu odzywiania jest uznawana za jeden z wazniejszych
czynnikdéw zmniejszajacych ryzyko zachorowania na nowotwory, przynoszacy roéwniez
inne korzysci zdrowotne. Wedlug badan sondazowych przeprowadzonych przez Zaktad
Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii
Sklodowskiej-Curie, w 2011 r. 43% mezczyzn i 27% kobiet mialo nadwage, a 15%
mezczyzn i kobiet otylo§é. Szczegoblnie niepokojace jest zjawisko nadwagi i otylosci
wsrdd nieletnich. Udzial polskich pietnastolatkéw z nadwaga lub otyloScia wzrost z 18%
w roku 2006 do 22% w roku 2010 wérod chlopcow oraz z 8% do 13% wérod dziewczat.
Zmiana stylu zycia w mlodym wieku moze przynie$¢ najwieksze korzysci zdrowotne, nie

tylko dotyczace zmniejszenia zachorowalno$ci na nowotwory zlosliwe.

Dziatanie 10.1. Identyfikacja przez lekarzy POZ grup
podwyzszonego ryzyka, promocja zdrowego sposobu odzywiania
oraz aktywnosci fizycznej

Lekarze POZ zajmuja szczegblna pozycje w systemie ochrony zdrowia, ktora w
duzej mierze predestynuje ich do identyfikacji czynnikéw ryzyka wystapienia
nowotwor6w oraz monitorowania grup podwyzszonego ryzyka zachorowania.
Wypracowanie i wdrozenie przez lekarzy POZ, onkologdéw oraz lekarzy innych
specjalizacji wytycznych dotyczacych m.in. nawykéw zywieniowych, aktywnoSci
fizycznej, promowanie uczestnictwa w badaniach przesiewowych, czy podejmowanie
dzialan zmniejszajacych narazenie na czynniki ryzyka, zwieksza skutecznoéc

zapobiegania nowotworom oraz ich wykrywania we wczesnej fazie rozwoju.
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@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspolpracy z MZ, NFZ, KLR, PTMR

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 10.2. Opracowanie 1 rozpowszechnianie wytycznych
dotyczqcych odzywiania

Wazne jest prowadzenie programoéw edukacyjnych w zakresie zdrowego
sposobu odzywiania sie w spolecznoSciach lokalnych, angazujacych do wielosektorowej
i dlugofalowej wspolpracy rézne Srodowiska (m.in. lekarzy, pracownikow 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.

@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspdlpracy z COLME, 1ZiZ, NIL, PTD, MEN

Termin realizacji

III kwartat 2015 r.

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, sa kompatybilne z
profilaktyka innych choréb cywilizacyjnych, takich jak cukrzyca typu II, czy choroby

ukladu krazenia. Dzialania te prowadza do poprawy ogolnego stanu zdrowia
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spoleczenstwa. Nalezy rozwazy¢ wspoélprace z instytucjami odpowiedzialnymi za
programy zdrowotne realizujace strategiczne cele Narodowego Programu Zdrowia, w

celu promowania wspoélnych 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.

@Odpowiedzialnos’é

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

Termin realizacyi

W sposob ciggly
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Cel 11: Zapobieganie nowotworom wynikajqcym z palenia
tytoniu

Prowadzone w ostatnich latach dzialania legislacyjne oraz fiskalne, a takze
edukacja spoleczna na temat palenia tytoniu, przynosza wymierne efekty. Odsetek osob
palacych zmniejszyt sie z 37,9% w 1995 r. do 25,8% w 2013 r. Nowotwory zloéliwe pluc
nadal pozostaja glowna przyczyna zgondow wsroéd mezczyzn (31% zgonoéw z powodu
nowotworow zlosliwych w 2011 r.), ale w ostatniej dekadzie zmniejszyly sie zaréwno
zachorowalno$¢, jak i umieralno$¢. Wsrod kobiet wskazniki zachorowalno$ci i
umieralno$ci na raka pluca w ciagu ostatnich lat rosly, co zwigzane bylo z wejéciem w
wiek zwiekszonego ryzyka kobiet urodzonych w latach 1940-1960, u ktorych
ekspozycja na dym tytoniowy byla szczegélnie wysoka. Ograniczenie palenia tytoniu
pozostaje od lat jednym z glownych celow w obszarze profilaktyki pierwotnej.
Kontynuacja podjetych dzialan legislacyjnych oraz fiskalnych, ich konsekwentne
egzekwowanie, a takze dalsza edukacja na temat szkodliwo$ci i konsekwencji palenia
tytoniu, w tym szczegblnie wérdd nieletnich, sa niezbedne do poprawy populacyjnych

wskaznikow zachorowalnos$ci i umieralnosci na nowotwory zlosliwe w Polsce.

Dziatanie 11.1. Rozpowszechnianie informacji o negatywnych
skutkach palenia tytoniu, szczegolnie wsrod nieletnich

Wsrod obecnie palacych wiekszosé¢ zaczela palié i uzaleznila sie od tytoniu przed
18. rokiem zycia. Czesto$¢ palenia przez dzieci i mlodziez, a w szczegbdlnos$ci wérod
dziewczat nalezy w Polsce do najwyzszych w Unii Europejskiej. Obserwuje sie takze
zmiany w formach uzywania tytoniu (m.in. rosnaca popularno$é papieros6w recznie
skrecanych, papieroséw mentolowych, typu slim, e-papierosow, fajek wodnych i
bezdymnych wyrobow tytoniowych). Wiele dzieci w Polsce jest narazonych na bierne
wdychanie dymu tytoniowego, w szczeg6lnosci w swoim §rodowisku domowym, a takze

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,
kampanii medialnych i spolecznych i ostrzegawczych napisach na opakowaniach

produktéw tytoniowych. W celu podniesienia skuteczno$ci tych dzialan nalezy rozwazyé
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ich kierowanie do homogenicznych grup docelowych (np. do dzieci i mlodziezy w

okreslonych grupach wiekowych, rodzicow, kobiet w ciazy).

@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspélpracy z MZ, MEN

Termin realizacji

W sposob ciggly

Dziatanie 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 programoéw profilaktycznych. Rezultatem
takiej oceny bedzie przyjecie odpowiedniej strategii dzialan na kolejne lata. Nalezy
zatem wdrozy¢ system regularnych badan oceniajacych zjawisko palenia tytoniu w
Polsce. Duzy nacisk nalezy poltozy¢ na zachowanie odpowiedniej jako$ci, ktéra powinna

sie przejawia¢ odpowiednim stopniem agregacji i poréwnywalno$cia miedzy okresami.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspélpracy z MZ, MF, GUS

Termin realizacyi

W sposob ciagly

Dziatanie 11.3. Wsparcie w walce z natogiem dla 0osob palgcych

Leczenie uzaleznienia od tytoniu pozostaje jednym z najwiekszych, ciagle
nierozwigzanych wyzwan. Eliminacja palenia z obyczaju ludzkiego jest jednym z

najistotniejszych priorytetbw zdrowotnych nie tylko z punktu widzenia zdrowia
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publicznego, ale takze z punktu widzenia medycyny klinicznej. Skuteczne ograniczenie
zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu wymaga czynnego udziatlu wszystkich lekarzy.
Leczenie zespolu uzaleznienia od tytoniu powinno sie sta¢ elementem rutynowego
postepowania lekarskiego, podlegajacym wszystkim zasadom sztuki lekarskie;j.
Funkcjonujgce programy leczenia zespolu uzaleznienia od tytoniu (z udzialem lekarzy
POZ, poradnie oraz Telefoniczna Poradnia Pomocy Palacym) wydaja sie wciaz
niewystarczajace. Istotnym dzialaniem w tym zakresie powinno by¢ zwiekszenie
dostepnos$ci wsparcia dla oséb palacych, ktore checa podja¢ ambulatoryjne leczenie lub

skorzystac z telefonicznej pomocy.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspolpracy z NFZ, KCWR

Termin realizacji

W sposob ciggly

Dziatanie 11.4. Edukacja lekarzy 1 pielegniarek w zakresie leczenia
zespolu uzaleznienia od tytoniu

Na pomySlne zakonczenie procesu leczenia zespolu uzaleznienia od tytoniu
znaczacy wplyw ma odpowiednie wsparcie zarobwno merytoryczne, jak i lecznicze ze
strony pracownikow ochrony zdrowia, w szczegolnoSci lekarzy i pielegniarek. Oznacza
to potrzebe odpowiedniego przeszkolenia personelu medycznego. Edukacja lekarzy i
pielegniarek powinna im dostarczy¢ odpowiednich narzedzi opartych o najlepsze znane

standardy medyczne.

@Odpowiedzialnos’

(e}

MZ we wspélpracy z NIL, IPIP, KLR, PTMR

Termin realizacyi

W sposob ciagly
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Cel 12: Zapobieganie nowotworom o pochodzeniu
infekcyjnym

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 wywolujacego raka watroby oraz szczepionka przeciw HPV
wywolujacego 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 sa traktowane jako podstawowa metoda zapobiegania, to
wlasnie szczepienia sa uwazane za coraz wazniejszy czynnik skutecznej profilaktyki raka

szyjki macicy i innych chor6b zwigzanych z zakazeniami HPV.

Dziatanie 12.1. Rozpowszechnienie szczepien przeciwko
nowotworom pochodzenia infekcyjnego

Szczepienie przeciw HBV zostalo wprowadzone jako obowigzkowe do
kalendarza szczepien w 1994 r. Szczepienia przeciw HPV zostaly w Polsce wpisane w
Program Szczepien Ochronnych w czesSci II ,,Szczepienia zalecane — niefinansowane ze
srodkéw 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.
Wyszcezepialno§¢ w ramach tych inicjatyw osiagnela poziom okolo 90%. W wielu
krajach zaleca sie szczepienia mlodych dziewczat przeciw HPV w celu przeciwdzialania
zakazeniom tym wirusem oraz zmniejszenia ryzyka zmian przedrakowych i raka szyjki
macicy. Nalezy zatem podja¢ dzialania majace na celu zwiekszenie Swiadomosci
spoleczenstwa (a w szczegolnosSci kobiet i lekarzy) na temat ryzyka i skutkow zakazenia

wirusem HPV oraz poprawe dostepnoé$ci szczepien.

54



Wersja do konsultacji spotecznych 10 kwietnia 2014 r.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspdlpracy z JST, MZ

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 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 mozliwoSci obiektywnej oceny zdrowotnych skutkéw prowadzonych
dzialan. Ewidencja szczepien przeciw HPV, stanowigca element kompleksowego
programu szczepien ochronnych stanowilaby istotny krok w ocenie ich skutecznosci, a

tym samym korzy$ci z realizowanego dzialania.

@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspotpracy z JST

Termin realizacji

IV kwartal 2015 r.
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Cel 13: Zmniejszenia ekspozycji 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 narazeniem zawodowym. Wedlug szacunkow
ok. 5% nowotworéw mozna przypisa¢ czynnikom rakotwoérczym w miejscu pracy, do
ktorych zalicza sie m.in. promieniowanie UV i jonizujace, bierne wdychanie dymu
tytoniowego, pyl zawierajacy wolng krzemionke, gazy spalinowe z silnikow Diesla,
produkty rozpadu radonu, pyl drzewny, benzen, azbest, formaldehyd,
wielopierScieniowe weglowodory aromatyczne, zwiazki chromu VI, kadmu i niklu.
Wedlug danych Centralnego Rejestru Danych o Narazeniu na Substancje, Czynniki i
Procesy Technologiczne o Dzialaniu Rakotwérczym lub Mutagennym, w 2012 r.,
wystepowanie rakotworczych substancji i mieszanin zglosily 2634 zaklady pracy,
wystepowanie promieniowania jonizujacego — 1516 zakladow, a proceséow
technologicznych — 757 zakladéw. Liczba os6b narazonych na substancje chemiczne
wyniosla 55,6 tysiecy, a liczba zgloszonych osobonarazen 169,9 tysiecy. Nadal wazne
jest uzupekianie wiedzy w tym zakresie i wzrost Swiadomos$ci wérod pracownikow oraz

pracodawcéw na temat czynnikdéw rakotworczych w miejscu pracy.

Dzialanie 13.1. Edukacja pracodawcow oraz pracownikow na
temat czynnikow rakotworczych zwigzanych z narazeniem
zawodowym

Zapewnienie odpowiedniego poziomu edukacji pracodawcow i pracownikoéw na
temat ryzyka kontaktu z czynnikami rakotwoérczymi pozwoliloby na identyfikacje i
podjecie odpowiednich krokéw majacych na celu zminimalizowanie ich wplywu w
miejscu pracy. Celowi temu bedzie stuzylo wprowadzenie szkolen pracodawcow i stuzb
BHP w zakresie identyfikacji czynnikoéw rakotwoérczych w $rodowisku pracy, wybor
wlaSciwego wskaznika narazenia dla substancji zlozonej oraz okre$lenie liczby

narazonych osob.

Wazne jest takze opracowanie i udostepnienie podstawowych informacji dla

0s6b zatrudnionych przy pracach z czynnikami rakotwoérczymi.
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@Odpowiedzialnos’é

MPiPS we wspdlpracy z IMPwL, PIP

Termin realizacji

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 pracownikéw organow Kkontrolnych w
zakresie identyfikacji czynnikow rakotworczych w $rodowisku pracy, wyboru
wlaSciwego 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 rakotworcze. 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 stanowia zbiorcza
informacje o skali narazenia zawodowego na kancerogeny na poziomie krajowym i

moga by¢ podstawa podejmowania dzialan zwiazanych z zarzadzaniem ryzykiem.

@Odpowiedzialnos’é

GIS we wspolpracy z PIP, KCWR

Termin realizacyi

W sposob ciggly
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Cel 14: Zapobieganie nowotworom wynikajgcym z
narazenia na promieniowanie UV

Narazenie na promieniowanie UV (jeden ze skladnikdbw promieniowania
slonecznego), jest glowna $rodowiskowa przyczyng rozwoju raka skory. W Polsce na
czerniaka skory zachorowalo w 2011 r. ponad 2,6 tys. oséb, a na inne nowotwory skory
ponad 11 tys. osob. Badania epidemiologiczne w ostatnich dwoch dekadach w Polsce
wskazuja na istotny wzrost zachorowan na tego typu nowotwory, co najpewniej
zwigzane jest z rosngcym narazeniem na promieniowanie UV (zar6wno pochodzenia
naturalnego — promieniowanie stoneczne, jak i sztucznego — t6zka opalajace, solaria).
Zmniejszenia ryzyka zwigzanego z zachorowaniem oraz poprawa wynikow leczenia na
nowotwory zlosliwe skory wymaga dzialan ukierunkowanych zaréwno na profilaktyke
narazenia skory na promieniowanie UV, jak rowniez na wczesne wykrywanie zmian

nowotworowych.

Dziatanie 14.1. Edukacja na temat szkodliwosci promieniowania
uv

Jednym z dzialah pozwalajagcym na zmniejszenie ryzyka wystapienia
nowotworéw w wyniku narazenia na promieniowanie UV jest edukacja spoleczenstwa
na temat jego szkodliwoSci oraz ocena skutecznoSci tych dzialan. Efektywnosé
prowadzonych kampanii powinno zwiekszy¢ okreslenie odpowiednich grup docelowych
oraz dostosowanie do nich efektywnego kanalu komunikacji. Szczego6lnie wazna grupa
sq mlode osoby korzystajace z solariow. W promoc;ji i edukacji na temat szkodliwosci
promieniowania UV istotna jest wspolpraca z wlasciwymi partnerami np. z biurami

podrézy czy producentami kosmetykow.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z MZ

Termin realizacyi

W sposob ciagly
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Dziatanie 14.2. Edukacja w zakresie wczesnego wykrywania
nowotworow ztosliwych skory

Warunkiem poprawy wynikéw leczenia chorych na nowotwory skory istotne
znaczenie odgrywa wczesne wykrywanie tego typu zmian. W tym zakresie duze
znaczenie ma rola edukacji spolecznej. W idealnej sytuacji kazdy powinien sam badac
swoja skore, a wszystkie podejrzane zmiany konsultowaé¢ z lekarzem. Zasadne jest
prowadzenie odpowiedniej kampanii informacyjnej skierowanej do ludnosci.
Identyfikacja grup o podwyzszonym ryzyku moze znaczaco zwiekszy¢ odsetek weze$nie
wykrywanych nowotwordw skory.

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

temat koniecznosci badania skory jako rutynowej procedury medyczne;j.

@Odpowiedzia nosé

MZ we wspélpracy z NIL, IPIP, KLR, PTMR, KCWR

Termin realizacyi

W sposob ciagly

Dzialanie 14.3. Zmiany legislacyjne ukierunkowane na
ograniczenie dostepu do korzystania z solariow przez osoby
nieletnie

Do dzialan zmniejszajacych ryzyko zachorowania na nowotwory skory nalezy
zaliczyé prawne ograniczenie dostepu do solariow osobom nieletnim, na wzor
uregulowan w innych krajach Europy. Nalezy takze wprowadzi¢ $ciSle okreslone

wymagania dla operatorow solariow.
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@Odpowiedzialnos’

(e}

MZ we wspoOlpracy z GIS

1]
Termin realizacji

III kwartat 2015 r.
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I1Ib. Profilaktyka wtorna

Podejmowanie zorganizowanych badan przesiewowych skierowanych do
okre$lonych grup zdrowej populacji bez objawoéw klinicznych ma na celu wylonienie z
grupy podwyzszonego ryzyka osOb ze zmianami przednowotworowymi lub z
nowotworem we wczesnym, bezobjawowym stadium zaawansowania. Podstawowym
efektem takich dzialan powinno by¢ zmniejszenie umieralno$ci z powodu tych
nowotworow dzieki ich wezesnemu wykryciu. Uwaza sie, ze ok. 1/3 nowotworéw mozna
wykry¢é we wczesnej fazie i calkowicie wyleczy¢. W krajach, gdzie wiekszosé tych
nowotworé6w wykrywanych jest w zaawansowanych stadiach, wdrozenie i
upowszechnienie programu wczesnej diagnostyki nowotworéw moze przyniesc

szczegoOlnie duze zmniejszenie umieralnosci oraz kosztow leczenia.

W Polsce, podobnie jak w wiekszoéci rozwinietych krajow Swiata, programami

populacyjnych badan przesiewowych objete sa nastepujace grupy osob:

e Kobiety w wieku od 25-59 lat - badania w kierunku raka szyjki macicy za
pomocya cytologii wykonywanej raz na 3 lata - program dziala w calym kraju od
2005 roku.

e Kobiety w wieku 50-69 lat - badania w kierunku raka piersi realizowane za
pomocg mammografii wykonywanej raz na 2 lata — program dziala w calym
kraju od 2005 roku.

e Kobiety i mezczyzni w wieku 55-64 lata — badania w kierunku raka jelita
grubego za pomoca kolonoskopii 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 powiatéw), sukcesywnie

rozwijany.
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Cel 15: Poprawa organizacji,skutecznosci i efektywnosci
ekonomicznej populacyjnych badan przesiewowych

Pomimo réznych metod realizacji populacyjnych badan skriningowych istnieje
szereg wspdlnych dzialan, ktore zapewniaja ich skuteczno$¢. Nalezg do nich przede
wszystkim promocja, edukacja spoleczna, wzmocnienie wplywu lekarzy POZ na decyzje
pacjentbw o wykonaniu badan, szkolenia realizatoréw badan, zrozumienie i
zmniejszanie regionalnych roznic, czy skuteczne zaangazowanie samorzadow. Osobnym
zagadnieniem jest organizacja badan przesiewowych, w szczeg6lnoSci badan
cytologicznych oraz mammograficznych oraz efektywno$é kosztowa determinowana

przede wszystkim 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 O$Srodka Koordynujacego i 23
Wojewodzkich  O$rodkéw  Koordynujacych, odpowiedzialna jest za cze$¢
administracyjna i promocje badan oraz nadzor nad ich jakosScia. Instytucja
odpowiedzialng za kontraktowanie i finasowanie badan profilaktycznych jest NFZ. Obie
te struktury dzialaja oddzielnie, co powoduje rozproszenie odpowiedzialno$ci za jakos¢
i skuteczno$¢ realizacji obu programéw. Ponadto z tego powodu cze$¢ 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 skriningowe 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 znaczaca pula badan tego typu wykonywana jest poza

tymi programami i nie podlega rejestracji w SIMP.

Dzialanie 15.1. Analiza skali nieréwnoS$ci 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
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tylko jedno Zrdédlo 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 i wyznaczenie organdéw odpowiedzialnych za
monitorowanie wszystkich dzialan procesu wraz okreSleniem standardow rejestracji

oraz okresowym przygotowywaniem raportow.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z MZ oraz NFZ

Termin realizacyi

I kwartal 2016 r.

Dzialanie 15.2. Wdrozenie skoordynowanego, zintegrowanego
modelu organizacji i finansowania badan

Doswiadczenia zebrane z dotychczasowego programu wskazaly na potencjal do
poprawy w zakresie modelu organizowania i finansowania badan. Do gléwnych
zidentyfikowanych problemoéw 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
wspoOlpracy podmiotu organizujacego oraz finansujacego badania oraz wytworzenie

wspoOlnych procedur kontroli jakosci.

@Odpowiedzialnos’

(e}

MZ we wspolpracy NFZ oraz KCWR*

Termin realizacyi

IV kwartal 2015 r.
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Dziatanie 15.3. Stworzenie biblioteki programoéw profilaktycznych
dla organéw samorzqdu terytorialnego

Organy samorzadu terytorialnego przeznaczaja $rodki na realizacje zadan z
zakresu promocji zdrowia i profilaktyki pierwotnej oraz wtérnej. Instytucje te nie
zawsze maja wystarczajaca wiedze, pozwalajaca na realizacje programoéw zdrowotnych
w sposOb przynoszacy wymierne korzy$ci. Zasadne jest utworzenie biblioteki
profilaktycznych programoéw przeznaczonych dla jednostek samorzadu terytorialnego,
stanowiacej zrodlo wiedzy w doborze i realizacji programéw zdrowotnych opartych na

aktualizowanej wiedzy.

@Odpowiedzia nosé

KCWR we wspolpracy z towarzystwami naukowymi

Termin realizacji

IV kwartal 2016 r.

Dziatanie 15.4. Wzmocnienie roli lekarzy POZ w zachecaniu do
udziatu w badaniach przesiewowych

Lekarze Podstawowej Opieki Zdrowotnej stanowig pierwszy etap kontaktu
lekarza z pacjentem, dlatego powinni odgrywa¢ wazng role w promowaniu badan
skriningowych. Wedlug danych pochodzacych z systemu SIMP, tylko kilka procent
kobiet wykonujacych mammografie i cytologie skriningowa otrzymalo odpowiednia
informacje od lekarzy POZ. Cieszacy sie duzym zaufaniem lekarze POZ mogliby w
istotny sposob wplynaé na decyzje pacjentébw o wykonaniu badania przesiewowego. W
zwigzku z tym nalezy wprowadzi¢ wlasciwe mechanizmy motywujace lekarzy POZ do

udzialu w zakresie profilaktyki nowotworowe;.
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@Odpowiedzia nosé

MZ we wspdlpracy z NFZ oraz KCWR

Termin realizacji

IT kwartal 2016 r.

Dziatanie 15.5. Wdrozenie systemu szkolen dla realizatorow badan
przesiewowych

W pierwszych latach skriningu w Polsce prowadzono na szeroka skale szkolenia
dla poszczegélnych grup specjalistow realizujagcych badania mammograficzne i
cytologiczne — ginekologdw, poloznych, cytodiagnostéw, radiologow, technikéw RTG i
fizykdw. Ze wzgledu na rotacje personelu oraz zmieniajace sie sytuacje w obszarze

prawa, technologii i stosowanych zalecen, szkolenia powinny by¢ kontynuowane.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z MZ

Termin realizacyi

W sposob ciagly od II kwartalu 2016 .

Dziatanie 15.6. Promocja badan przesiewowych

Dotychczas realizowane dzialania promujgce badania przesiewowe przyjmowaly
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 poszczegélnych dzialan na zglaszalno§¢ na badania
profilaktyczne. Zasadna jest kontynuacja podejmowanych dzialan wraz z ocena ich
efektywnos$ci. Ponadto nalezy rozwazy¢ okreSlenie odpowiednich grup docelowych i

dostosowanie odpowiedniego poziomu oraz sposobu komunikacji.
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@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z MZ

1]
Termin realizacji

W sposob ciagly
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Cel 16: Podniesienie skutecznosci badan przesiewowych w
kierunku raka szyjki macicy

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

Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Program Wczesnej Diagnostyki Raka Szyjki Macicy realizowany jest w III
etapach: podstawowym, gdzie jest pobierany material, diagnostycznym - 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 §rodkow
publicznych w ramach porady specjalistycznej w gabinecie ginekologicznym oraz, ze

Srodkéw prywatnych, w prywatnych gabinetach ginekologicznych.

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

skuteczno$ci programu skriningowego raka szyjki macicy.

Dziatanie 16.1. Rewizja istniejqcych programoéow przesiewowych, z
uwzglednieniem ich efektywnoSsci kosztowej i dostosowania do
poziomu ryzyka

Nalezy podjaé dzialania majace na celu standaryzacje i ewidencje wszystkich
badan cytologicznych we wsp6lnym systemie rejestracji. Nalezy rowniez rozwazyé
przeprowadzenie pilotazowych badan przesiewowych opartych o wykrywanie wirusa
HPV.
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@Odpowiedzialnos’é

KCWR™ we wspolpracy z MZ, NFZ

Termin realizacji

IV kwartal 2015 r.

Dziatanie 16.2. 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 wynikéw badan
patomorfologicznych, rejestracje wszystkich badan w polaczonym systemie oraz

wprowadzenie kontroli jako$ci preparatéw cytologicznych i badan wirusologicznych.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspolpracy z NFZ, MZ, KRN, CSIOZ

Termin realizacyi

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

Program Wczesnej Diagnostyki Raka Piersi jest realizowany w dwoch etapach.
Etap podstawowy obejmuje badanie za pomoca 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 poszczegélnych

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 $érednio od 65

do 100 dni.

Dzialanie 17.1. Zwiekszenie udziatu kobiet uczestniczqcych w
przesiewowych badaniach mammograficznych

Obecnie w kraju ze skriningowych badai mammograficznych korzysta mniej niz
polowa kobiet z docelowej populacji. Podobnie jak w odniesieniu do badan
cytologicznych, grupa o niskiej zglaszalno$ci sg kobiety gorzej wyksztalcone oraz
zamieszkujace mniejsze miejscowosci. W celu zwiekszenia udzialu kobiet w badaniach
skriningowych nalezy przeprowadzi¢ dokladng analize przyczyn absencji, co pozwoli
opracowa¢ skuteczniejsze sposoby komunikacji na temat znaczenia badan
przesiewowych. Istotnym dzialaniem wymagajacym kontynuacji sa przeznaczone dla
kobiet kampanie marketingowo-edukacyjne na temat mammografii, informujace o
przebiegu badania i jego skutecznos$ci. Do badan mammograficznych powinien réwniez

zachecac personel lekarski, w tym lekarze POZ (Dzialanie 15.4.).
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@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspdlpracy z MZ, NFZ

Termin realizacji

III kwartal 2017 r.

Dziatanie 17.2. State doskonalenie kontroli jakosci mammogratfii

Istnieja mozliwosci dalszej poprawy opracowanego modelu kontroli jakoSci
m.in. poprzez ulatwienie poréwnania skriningu z wynikami histopatologicznymi (w

ramach dostepu online) i dalsze doskonalenie procedur audytu klinicznego.

@Odpowiedzialnos’c’

KCKWR we wspolpracy z MZ, NFZ

Termin realizacyi

W sposob ciggly
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Cel 18: Podniesienie skutecznosci badan przesiewowych w
kierunku raka jelita grubego

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

kolonoskopii.

Skrining raka jelita grubego w Polsce jest finansowany w caloSci przez
Ministerstwo Zdrowia w ramach $rodkéw NPZChN. Nie ma jednoznacznych danych
wskazujacych na to, ktory z testow przesiewowych stosowanych w raku jelita grubego
jest optymalny. Dostepne metody to badania endoskopowe (kolonoskopia,
sigmoidoskopia) lub testy na obecno$§é krwi utajonej w kale (FOBT, lub bardziej
specyficzny FIT) wykonywane w ramach programéw dwu- lub jednostopniowych. W
Polsce zdecydowano sie na jednostopniowe badanie kolonoskopowe. Zwiekszenie
zasiegu badan kolonoskopowych i poprawa ich jakosci sa warunkiem zwiekszenia

skuteczno$ci programu.

Dziatanie 18.1. Edukacja 0s6b 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 zalezno$ci od
zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka wytypowano odpowiadajace im grupy docelowe.
W systemie oportunistycznym sa 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 docelowg stanowig 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.
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@Odpowiedzia nosé

KCWR we wspdlpracy z MZ, NFZ

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 18.2. Zwiekszenie udziatu oséb uczestniczgcych w
programie przesiewowej kolonoskopii

Na zwiekszenie udzialu o0s6b uczestniczacych w programie przesiewowej
kolonoskopii w systemie zaproszen wplywaja dostepnosé oraz poziom zglaszalnosci.
Poprawe dostepnos$ci do badan przesiewowych w systemie zapraszania powinno
zapewni¢ zwiekszenie liczby wykonujacych je o$rodkéow. Poprawa wskaznika
zglaszalnosci jest w duzej mierze uzalezniona od poziomu edukacji grupy docelowej na
temat ryzyka zachorowania na raka jelita grubego oraz badan przesiewowych. W
zwigzku z tym udzial w badaniach jest pochodng Dzialania 18.1. Istotnym elementem
planowanych kampanii powinno byé¢ zachecanie przez lekarzy POZ do udzialu w

badaniach kolonoskopowych (Dzialanie 15.4.).

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

zglaszalno$ci.

@Odpowiedzia nosé

KCWR we wspolpracy z NFZ oraz MZ

Termin realizacyi

IV kwartal 2018 r.
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Dziatanie 18.3. Poprawa wskaznikéw jakosci przesiewowej
kolonoskopii

Konieczne jest dalsze rozwijanie systemu oceny i poprawy jakoSci
profilaktycznych kolonoskopii w systemie zapraszanym. Obecny system w odpowiedni
spos6b monitoruje jakos¢ 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 treneréow kolonoskopii i utworzenia szkolenia dla

histopatolog6w uczestniczacych w programie badan przesiewowych.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspolpracy z MZ oraz NFZ

Termin realizacji

W sposob ciagly
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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 i ocena stopnia zaawansowania choroby wsparte
badaniem histopatologicznym,

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 koordynacji i wielodyscyplinarnego podejécia do pacjenta,

e brak wystandaryzowanych zasad postepowania w przypadku najczesciej

wystepujacych nowotwordow.

Nasilenie tych zjawisk przeklada sie bezpos$rednio zar6wno na obiektywne
wskazniki sprawno$ci systemu, jak i na wyniki subiektywne, wyrazone poziomem

satysfakeji pacjentdow 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 trwaé dtuzej niz 4 tygodnie.

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

uzupelniajace leczenie hormonalne w raku piersi).

Po etapie aktywnego leczenia przeciwnowotworowego nastepuje okres
wieloletniej obserwacji ograniczony do okresowych badan pod katem ewentualnych

nawrotow nowotworu albo poéznych nastepstw przebytej terapii. W Polsce
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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 wyposazenie w odpowiednie narzedzia i kompetencje.

2. Utworzenie funkcji koordynatora opieki onkologicznej na kazdym etapie
procesu.

3. Wyodrebnienie w ramach istniejacych zasobow sieci osrodkow szybkiej i
kompleksowej diagnostyki onkologicznej i zapewnienie ulatwionego dostepu do
niej.

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

5. Przechodzenia z obecnie dominujacego szpitalnego modelu leczenia

nowotwor6ow na znacznie tanszy system ambulatoryjny

Poprawa procesOw medycznych wymaga ich pomiaru i systematycznego
monitorowania. Rejestracja wezlowych punktow tych proceséw oraz ich wynikow
stanowi kluczowy element oceny skuteczno$ci podejmowanych dzialan i wskazywania
kierunkow zmian. Zbierane dane powinny umozliwiaé analizy na poziomie
populacyjnym i regionalnym w odniesieniu do poszczegdlnych $wiadczeniodawcow.

Pozwoli to zidentyfikowac¢ istniejace nieréwnos$ci w dostepnosci i wynikach leczenia.

Osobnym, cho¢ roéwnie 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 19: Identyfikacja, monitorowanie oraz zmniejszenie
nierownosci w dostepie do opieki onkologicznej

Roznice we wskaznikach zachorowalnoéci oraz umieralnosci sa widoczne w
podziale na regiony Polski czy grupy spoleczne. Dla przykladu, najwyzsze wskazniki
standaryzowanej umieralnosci na nowotwory zlo$liwe ogolem dla mezczyzn wystepuja
w wojewodztwach lubuskim, wielkopolskim, kujawsko-pomorskim oraz pomorskim, a
dla  kobiet w  wojewoddztwach  kujawsko-pomorskim, pomorskim oraz
zachodniopomorskim. Istotne réznice dotycza réwniez jakoSci zycia pacjentow w
trakcie 1 po leczeniu oraz subiektywnie postrzeganej satysfakcji z leczenia w danym
regionie czy oérodku onkologicznym. Zrdéznicowana jest takze efektywno$c leczenia
mierzona stosunkiem nakladow NFZ na leczenie wybranych grup pacjentow 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

priorytetéw polityki zdrowotnej Panstwa.

Dziatanie 19.1. Identyfikacja czynnikéw wplywajgcych na réznice
w dostepnosci do leczenia

Roznice w dostepnos$ci do leczenia moga wynikaé¢ z wielu czynnikéw, m.in. z
geograficznego dostepu do S$wiadczeniodawcow, dostepu do specjalistycznej
diagnostyki, barier spolecznych i ekonomicznych, r6znic w finansowaniu $wiadczen w
poszczegdlnych regionach kraju, braku odpowiedniej liczby specjalistow 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 przySwiecajacych stworzeniu Mapy

zasobow i potrzeb onkologii w Polsce (Dzialanie 1.2.).
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@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z MZ, NFZ oraz GUS

Termin realizacji

I kwartal 2016 r.

Dziatanie 19.2. Zmniejszenie nieréwnosci 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 réznice w liczbie specjalistow w poszczegolnych wojewodztwach (np. liczba
specjalistbw z zakresu onkologii’ na 100 tys. mieszkancow jest w wojewoddztwie
podkarpackim ponad dwukrotnie nizsza niz w wojewodztwie mazowieckim). W
konsekwencji dostep do lekarzy onkologéw (np. w ambulatoriach) oraz mozliwosé
zapewnienia odpowiedniego poziomu opieki w trakcie procesu leczenia onkologicznego
sa w wybranych regionach niewystarczajace. Zmniejszanie tych réznic poprzez np.
odpowiedni przydzial miejsc szkoleniowych w dziedzinie onkologii umozliwi w dluzszej

perspektywie zmniejszenie dysproporcji w dostepie do lekarzy pomiedzy regionami.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspotpracy z KCWR oraz NFZ

Termin realizacyi

IIT kwartal 2020 r.

* Wliczajac lekarzy w specjalizacjach: chirurgia onkologiczna, ginekologia onkologiczna,
medycyna paliatywna, onkologia kliniczna, patomorfologia, radioterapia onkologiczna
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Cel 20: Wzmocnienie roli POZ w procesie diagnostykai,
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 cigglosci opieki medycznej pacjentom i ich rodzinom.
Zadania te sa rowniez istotne w systemie opieki onkologicznej. Mozna wyro6znié cztery

obszary, w ktérych POZ moze odgrywaé kluczowa role:

e Promocja zdrowia i upowszechnienie zachowan zmniejszajacych ryzyko
wystgpienia nowotworow.

e Ocena czynnikow ryzyka, profilaktyka i wczesne wykrywanie nowotworow.

¢ Koordynacja procesu diagnostycznego i nadzoru po zakonczeniu leczenia.

e Opieka nad osoba wyleczona z choroby nowotworowej i chorym w terminalnym

okresie choroby nowotworowej.

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 s3 wykorzystane nieefektywnie. Czesto pacjenci zbyt pézno trafiaja
do systemu opieki specjalistycznej, badania diagnostyczne sa dublowane, a opieka

sprawowana jest latami przez specjalistbw pomimo braku takiej potrzeby.

Dzialanie 20.1. Ksztalcenie ustawiczne lekarzy POZ w zakresie
wiedzy onkologicznej

Nalezy zadbaé o ciaglos$¢ ksztalcenia lekarzy POZ w dziedzinie onkologii oraz
wdrozenia form edukacji, ktore spotkaja sie z zainteresowaniem lekarzy i udowodnig
swoja uzyteczno$¢ w codziennej praktyce. Pombéc w tym moze opracowanie
kompleksowych i prostych moduléw dotyczacych najczeéciej spotykanych problemow i
sytuacji klinicznych. Organizacja i przeprowadzenie szkolen powinno by¢ w czeSci
dotowane ze Srodkdéw publicznych, a ich poziom i jako$¢ ocenianie przez uczestnikow.
Mozna rozwazy¢ polaczenie tego planu szkolen z systemem gromadzenia punktow
edukacyjnych przez lekarzy i wyodrebnienie specjalnej puli punktow dla szkolen

tematycznych w onkologii
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@Odpowiedzialnos’

[«

KCWR we wspolpracy z MZ, KLR, PTMR oraz NIL

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 20.2. Stworzenie mechanizmoéw wzmacniajqcych role
lekarzy POZ w realizacji programoéw wczesnej diagnostyki
nowotworow

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

j€ej przyspieszenie i usprawnienie oraz zapobiegnie niepotrzebnemu dublowaniu badan.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR" we wspolpracy z NFZ, MZ, KLR, PTMR oraz NIL

Termin realizacyi

IV kwartal 2015 r.

Dziatanie 20.3. 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 dlugi czas pozostaja
pod opieka specjalistow z dziedziny onkologii, mimo, ze nie jest to konieczne. Duza
liczba wizyt kontrolnych w osrodkach 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
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Istotnym elementem poprawy komunikacji bedzie stworzenie standardu przekazywanej
informacji przez lekarza onkologa do lekarza POZ po zakonczonym leczeniu,
obejmujacej m.in. streszczenie przebytego leczenia, ewentualng definicje probleméw po
leczeniu oraz sposob dalszego postepowania (m.in. kalendarz zalecanych kontrolnych
badan diagnostycznych). Mozliwo$¢é konsultacji specjalistycznej na poziomie lekarz
onkolog — lekarz POZ w przypadku pojawiajacych sie watpliwo$ci umozliwi lekarzom
POZ przejecie w wiekszej mierze opieki nad pacjentem po przebytej chorobie

nowotworowe;j.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR™ we wspélpracy z NFZ, MZ, KLR, PTMR oraz NIL

Termin realizacji

IV kwartal 2015 r.
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Cel 21: Rozw0j leczenia onkologicznego w systemie
dziennym oraz ambulatoryjnym

W Polsce, na skutek uwarunkowan historycznych utrwalonych poprzez system
finansowania $§wiadczen ze §rodkéow publicznych, dominuje szpitalny model leczenia
nowotworo6w. Infrastruktura szpitalna jest najczeSciej mierzona liczba 16zek szpitalnych
na 10 tys. mieszkancow. Wielko$¢ ta nie okreSla jakosci, a jedynie o pojemnosé¢
wyrazong potencjalnymi mozliwo$ciami hospitalizacji pacjentow. Znaczna liczba 16zek
szpitalnych nie ma wplywu na skuteczno$¢ zwalczania nowotworoéw, a kraje o
najwiekszych sukcesach w leczeniu nowotworow, takie jak Szwecja i Finlandia, maja
najnizsze wskazniki t6zek szpitalnych. Od wielu lat w krajach europejskich oraz w
innych rozwinietych krajach podejmowane sa starania, aby zmniejszy¢ ilo$c¢ tozek
szpitalnych i przenie$¢ znaczna cze$S¢ procesu leczenia ze szpitali do placowek
ambulatoryjnych oraz opieki domowej. Z kolei w Polsce obserwuje sie staly wzrost
liczby 16zek onkologicznych — wedlug danych pochodzacych z CSIOZ z 3751 w 2002 r.
do 5030 w 2012 r. Zwracaja rOwniez uwage istotne, siegajace ponad 100%, roznice
regionalne w liczbie 16zek onkologicznych w przeliczeniu na liczbe mieszkancow w
poszczegbdlnych wojewodztwach. 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. Udzial $rodkéw na finansowanie chemioterapii w warunkach
szpitalnych wahat sie w kraju w roku 2012 od 39% w wojewddztwie pomorskim do 82%
w wojewodztwie t6dzkim, przy podobnych wskaznikach piecioletnich przezyé¢. Moze to
Swiadezy¢ o tym, ze finansowanie $wiadczen onkologicznych przez poszczegblne
oddzialy wojewddzkie NFZ bardziej wspiera lokalne modele leczenia nowotworoéw, niz
wplywa na kreowanie korzystnych zmian w tym zakresie w skali kraju. Podobna
sytuacja dotyczy radioterapii. Wskaznik wydatkéw 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 wojewodztwie podlaskim, przy $redniej dla kraju
wynoszacej 0,35. Dla poréwnania, w Wielkiej Brytanii, Francji i Australii w trybie
ambulatoryjnym leczonych jest 99% pacjentéw otrzymujacych radioterapie i 90-95%

pacjentéow otrzymujacych chemioterapie.
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Dziatanie 21.1. Utworzenie systemu wsparcia ekonomicznego dla
pacjentéw w trudnej sytuacji materialnej

Leczenie choroby nowotworowej to dla czeSci pacjentow znaczace dodatkowe
obcigzenie finansowe (dojazdy, leki wspomagajgce, 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 pacjentow w czynnym stadium choroby
nowotworowej pomoze pokry¢ np. koszty dojazdéw na leczenie lub inne wydatki

zwigzane z choroba.

@Odpowiedzialnos’c’

MPiPS we wspolpracy z MZ, KCWR" oraz NFZ

Termin realizacyi

I kwartal 2015 .

Dzialanie 21.2. Zapewnienie szerszego dostepu do opieki
ambulatoryjnej oraz dziennej poprzez stworzenie alternatywnych
dla hospitalizacji sposobow pobytu dla oséb zamiejscowych

Celowe jest wykorzystanie lokalnej bazy hoteli komunalnych lub utworzenie w
bliskim sasiedztwie o$rodkéw onkologicznych sieci hosteli dla pacjentoéw, dla ktérych
codzienny dojazd na terapie bylby zbyt ucigzliwy. W osrodkach takich beda przebywac
pacjenci niewymagajacy calodobowej opieki lub nadzoru medycznego. Blisko$¢ szpitala
onkologicznego ulatwi komunikacje oraz poczucie bezpieczenstwa, a w razie potrzeby

zapewnienie profesjonalnej opieki medyczne;j.
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@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspdlpracy z JST, KCWR™ oraz NFZ

Termin realizacji

IT kwartal 2015 r.

Dziatanie 21.3. Weryfikacja zasad finansowania leczenia
stacjonarnego wzgledem dziennego lub ambulatoryjnego

Obecny  system  finansowania  leczenia  onkologicznego  zacheca
Swiadczeniodawcow do prowadzenia terapii w warunkach szpitalnych. Nalezy
przeprowadzi¢ weryfikacje mechanizmu rozliczania $§wiadczen oraz stosowanych taryf
zmierzajaca do ograniczenia hospitalizacji do sytuacji uzasadnionych rzeczywistym
stanem zdrowia pacjenta. Ambulatoryjne formy leczenia powinny by¢ finansowane w
stopniu zapewniajacym pokrycie wszelkich kosztow, co bedzie bodzcem do nowych

inwestycji i rozwoju tego sektora.

@Odpowiedzialnos’c’

NFZ we wspolpracy z MZ oraz KCWR"

Termin realizacji

III kwartat 2015 r.
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Cel 22: 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 sg badania obrazowe (RTG,
USG, mammografia, TK, MR), badania histopatologiczne lub cytologiczne pobranych

tkanek oraz, coraz czeSciej, specjalistyczne testy genetyczne.

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

nowotworu. Proces ten nie powinien trwac dtuzej 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 — najczes$ciej obrazowe. W
poszukiwaniu placowki, ktéra szybko i kompetentnie wykona konieczne badania,
zapisuja sie do roznych osrodkow 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 jaki$
czas, odwiedzajac kolejne placowki, poszukuje dalszych dowodéw 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§é wykonywania specjalistycznych badan diagnostycznych lub
weryfikacji watpliwych wynikéw. Os$rodki te powinny rdéwniez odpowiadaé za

opracowanie i implementacje systemow kontroli jako$ci badan diagnostycznych.

Dziatanie 22.1. Utworzenie systemu szybkiej Sciezki diagnostycznej
dla pacjentéw z podejrzeniem choroby nowotworowej

Uruchomienie, gléwnie na bazie istniejacych placowek i z wykorzystaniem
zatrudnionych tam specjalistow, sieci o$rodkdéw szybkiej diagnostyki. Ich gléwnym
wyrdznikiem bedzie zdolno$¢ przeprowadzenia ,,pod jednym dachem” lub przy udziale
wyspecjalizowanych placowek partnerskich, gtownie w trybie ambulatoryjnym, pelnego
procesu diagnostycznego, od podejrzenia do wykluczenia lub rozpoznania nowotworu i
ustalenia jego zaawansowania. Proces ten musi przebiegaé wg jednolitych i
kontrolowanych standardéw, procedur obslugi pacjenta potwierdzonych wspdlna
marka. Docelowo osérodki tego typu powinny by¢ rozlokowane rownomiernie, w zasiegu
ok. 20-30 kilometréow, stosownie do wielkoSci populacji. Szacunkowo ich liczba

moglaby oscylowaé miedzy 200-300 w kraju w ciggu 5 lat.

@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspdlpracy z NFZ, KCWR

Termin realizacyi

Etap I — III kwartal 2016 r.

Etap II — IV kwartal 2020 .

Dziatanie 22.2. Stworzenie systemu akredytacji i kontroli jakoSci
laboratoriow genetyki molekularnej

Kontrola jakos$ci polega na wprowadzeniu standardow wykonywania badan,
cyklicznej oceny jakosci wynikéw (kontrola wewnatrz- i zewnatrzlaboratoryjna) oraz

spelienia wymogow personalnych i sprzetowych (w tym stosowanych odczynnikow) w
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celu realizacji zalozen Dobrej Praktyki Laboratoryjnej. Zewnetrzna ocena jakoSci
umozliwia laboratoriom monitorowanie dokladnosci i poréwnywanie wynikéw pracy z
innymi laboratoriami. W Polsce upowazniona jednostka akredytujaca laboratoria oraz
rozne podmioty gospodarcze jest Polskie Centrum Akredytacji a nadzor merytoryczny
prowadzi Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych. Unormowanie i wdrozenie
systemu zapewnienia jako$ci w diagnostyce molekularnej powinno objaé¢ w pierwszej
kolejnosci rutynowe testy diagnostyczne, a nastepnie utworzenie referencyjnych

laboratoriéw dla choréb rzadkich.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspélpracy z KIDL, PTG, PTGC

Termin realizacyi

II kwartal 2018 r.

Dzialanie 22.3. Indywidualizacja programéw wczesnej diagnostyki
dla pacjentéw o podwyzszonym, genetycznie uwarunkowanym
ryzyku

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

charakteryzuja sie wyzsza skuteczno$cig i efektywnoscia.
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@Odpowiedzialnos’é

KCWR™ we wspélpracy z MZ, NFZ, PTG, PTGC

Termin realizacji

IV kwartal 2015 r.

Dziatanie 22.4. Wyodrebnienie dedykowanych metod
finansowania diagnostyki onkologicznej w szczegolnie
uzasadnionych sytuacjach klinicznych

W niektorych  sytuacjach  klinicznych  konieczne jest wykonanie
specjalistycznych, dodatkowych testow diagnostycznych niezbednych w celu
diagnostyki r6znicowej nowotworéw lub oceny odpowiedzi na wybrany rodzaj terapii.
Nalezy rozwazy¢ powolanie wspoélnie z NFZ zespolu specjalistow, ktory opracowalby
katalog takich przypadkéw wraz ze standardami postepowania diagnostycznego, oraz

wskazac sposoby ich finansowania.

@Odpowiedzialnos’c’

NFZ we wspolpracy z KCWR", MZ, towarzystwami naukowymi

Termin realizacji

IV kwartal 2015 r.

Dzialanie 22.5. Implementacja systemu transferu obrazow
diagnostycznych na potrzeby interpretacji badan obrazowych i
histopatologicznych

Postep technologiczny w  diagnostyce obrazowej uzyskany dzieki
upowszechnieniu technologii akwizycji cyfrowych obrazéw umozliwia ich elektroniczny
transfer i zewnetrzna interpretacje przez lekarzy specjalistow. Rozwigzania takie

wspiera rozbudowa szybkiej $wiattowodowej infrastruktury przesylania danych, rozwdj
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oprogramowania oraz potrzeby wynikajace z deficytu lub nieréwnomiernego dostepu
do kadry specjalistow. W zwiazku z planowanym rozwojem sieci os§rodkoéw szybkiej
diagnostyki, jednym z probleméw moze sie okaza¢ zapewnienie wszedzie
odpowiedniego dostepu do specjalistbw 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 rozwigzan w

nowych dziedzinach medycyny (np. telepatologia).

@Odpowiedzialnos’

(e}

MZ we wspdlpracy z MAC, KCWR, PTP

Termin realizacyi

II kwartal 2017 r.
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Cel 23: Poprawa dostepnosci do leczenia onkologicznego

Dostepnosé do leczenia onkologicznego w Polsce jest w duzym stopniu zalezna

od nastepujacych czynnikow:

e Terytorialnego rozmieszczenia infrastruktury (Swiadczeniodawcow) w kraju i w

poszczegblnych wojewddztwach.
e Liczby lekarzy specjalistow i jej regionalnego zr6znicowania.

e Poziomu finansowania §wiadczen przez NFZ w odniesieniu zaréwno do taryf,

jak i wolumenu.

Czynniki te sg ze sobg powigzane, wplywajgc na migracje pacjentéw i lekarzy,
nowe inwestycje w rozwoj poszczegoblnych dziedzin i przez to kreowanie dodatkowe;j
podazy i popytu na $wiadczenia, czy tez spadek liczby $wiadczeniodawcéw i
ograniczenie dostepnoSci. Mechanizmy rynkowe staly sie w ostatnich latach
dominujacym, dzialajacym spontanicznie bodZcem do rozwoju nowych o$rodkéw
leczenia onkologicznego. Sytuacja taka w istocie bardziej rozregulowuje niz usprawnia
funkcjonowanie systemu jako calo$ci i czyni go mniej wrazliwym na narzedzia poprawy
o charakterze administracyjnym. Zadaniem publicznego platnika jest kreowanie takich
rozwigzan, ktore poprzez dlugofalows, stabilng polityke finansowania $wiadczen

zdrowotnych beda wspierac inwestycje i zrbwnowazony rozwdj calego sektora.

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

ich zmniejszania w ciagu najblizszych kilku lat.

Dzialanie 23.1. Identyfikacja niewlasciwie finansowanych
Swiadczen

Utworzenie przy udziale platnika publicznego oraz ekspertow zespolu
problemowego, ktérego zadaniem bedzie sporzadzenie listy Swiadczen o niewlasciwym
(przeszacowanym lub niedoszacowanym) poziomie lub zasadach finansowania na

podstawie danych o kosztach leczenia. Efekt prac zespolu zostanie uzgodniony i
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przedstawiony Ministerstwu Zdrowia wraz z propozycjami dzialan korygujacych oraz

oceng ich skutkow.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR™ we wspdlpracy z NFZ oraz MZ

Termin realizacji

I1I kwartal 2015 r.

Dziatanie 23.2. 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 zalecen dotyczacych rekomendowanych i
zgodnych z poziomem aktualnej wiedzy metod diagnostyki i leczenia oraz ich wplyw na

funkcjonowanie systemu leczenia nowotworéw jako calosci.

Instytucja, o ktérej mowa w Dzialaniu 1.1. przedstawi Ministerstwu Zdrowia

uzgodnione z platnikiem propozycje dzialan korygujacych wraz z ocena ich skutkéw.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z NFZ, MZ

Termin realizacyi

Okresowo (co 2 lata) od III kwartalu 2016 r.

Dziatanie 23.3. Zaliczenie Swiadczen onkologicznych do kategorii
Swiadczen nielimitowanych

W Polsce istnieje bardzo nieliczna kategoria §wiadczen zdrowotnych zaliczanych

do $wiadczen gwarantowanych, ktérych finansowanie nie podlega limitowaniu przez
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platnika publicznego. Do tej kategorii zaliczane sa m.in. niektore $wiadczenia w
zakresie kardiologii inwazyjnej, neurochirurgii oraz poloznictwa i neonatologii.
Poniewaz limitowanie $wiadczen w onkologii jest jednym z istotnych czynnikéw
ograniczajacych dostepnos¢, a przez to niekorzystnie wplywajacym na wyniki leczenia,
interwencje zwigzane z diagnostyka i leczeniem nowotworéw powinny by¢ zaliczone do
kategorii $wiadczenn nielimitowanych, z jednoczesnym wypracowaniem takich
rozwigzan, ktoére ogranicza ewentualne niekorzystne skutki i zagrozenia zwigzane z

wprowadzeniem takich zasad.

@Odpowiedzialnos’é

NFZ we wspdlpracy z MZ, KCWR*

Termin realizacji

II kwartal 2015 r.
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Cel 24: Poprawa jakosci i bezpieczenistwa 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
metoda samodzielna lub w skojarzeniu z innymi metodami (chirurgia, leczenie
systemowe). Radioterapia jest tez wykorzystywana w terapii paliatywnej - w walce z
bélem oraz z innymi objawami zwiazanymi z progresja choroby. Promieniowanie o
wysokiej energii jest wytwarzane i aplikowane za pomoca specjalistycznych urzadzen
medycznych — przyspieszaczy liniowych lub 2z wykorzystaniem izotopéw
promieniotworczych emitujacych promieniowanie w procesie rozpadu. Wszystkie
procedury zwigzane z wykorzystywaniem promieniowania jonizujacego do celow
diagnostycznych lub terapeutycznych podlegaja w Polsce rygorystycznym normom
dotyczacym bezpieczenstwa i zapewnienia jakoSci na mocy Ustawy Prawo Atomowe
oraz aktow wykonawczych. Obejmuja one m.in. takie zagadnienia jak polityka
zapewnienia jakoSci, okresowe przeglady systeméw zarzadzania jako$cia, audyty
wewnetrzne i zewnetrzne. W ciagu ostatniej dekady w tej dziedzinie dokonal sie w
Polsce znaczacy postep. Zostal on osiggniety rowniez dzieki rozpoczetemu w 2006 r. i
finansowanemu w ramach NPZChN wieloletniemu programowi doposazania o$§rodkow
radioterapii w nowoczesny sprzet. Powstalo kilka nowych osrodkéw radioterapii, a w
istniejacych zakupiono ponad kilkadziesigt nowych urzadzen do teleradioterapii i
brachyterapii. Mapa oSrodkow radioterapii zmienia sie w Polsce réwniez dzieki nowym
inwestycjom finansowanym przez prywatnych inwestorow. OSrodki te dzialaja
samodzielnie lub na zasadach partnerstwa publiczno-prywatnego przy istniejacych
szpitalach publicznych i stanowia uzupelnienie sieci publicznych placowek

onkologicznych.

Dzialanie 24.1. Utworzenie nowych osrodkow radioterapii w
wybranych regionach Polski

Dostepno$¢ terytorialna do radioterapii jest w poszczego6lnych regionach kraju w
dalszym ciggu bardzo zréznicowana. W wielu wojewddztwach leczenie
promieniowaniem jonizujacym realizowane jest przez jeden oSrodek. W ramach

realizacji celow Strategii konieczne jest okre$lenie mapy potrzeb i wsparcie dla nowych
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inwestycji, w regionach o najmniejszej dostepnos$ci dla pacjentéw. Alternatywna forma
jest tworzenie satelitarnych jednostek dla obecnie istniejacych duzych centréw

onkologicznych.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspolpracy z KCWR, NFZ

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 24.2. Doposazenie i modernizacja istniejqgcych zakladoéw
radioterapii

Modernizacja wyposazenia istniejacych osrodkow radioterapii powinna z jednej
strony stuzy¢ odtworzeniu aparatury (ktorej 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 uwzglednia¢ technologiczne i materialne starzenie sie
aparatury oraz postep i trendy w dostepnych i zalecanych metodach leczenia

promieniowaniem jonizujacym.

@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspolpracy z KCWR, NFZ

Termin realizacyi

W sposob ciagly
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Cel 25: Rozwoj oraz promocja zalecen i standardoéw
postepowania w leczeniu onkologicznym

Standaryzacja metod postepowania, szczegbdlnie 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 s3 przygotowywane przez krajowych
ekspertow na podstawie najbardziej aktualnych danych i publikacji miedzynarodowych,
zgodnie z zasadami EBM. Sa one dostosowane do polskich realiow i powinny stanowié¢
podstawe podejmowania przez lekarzy decyzji diagnostyczno-terapeutycznych.
Zalecenia te nie maja jednak statusu obowigzujacych norm i s3 jedynie
rekomendacjami. Krajowy nadzor specjalistyczny w onkologii nie prowadzi kontroli
przestrzegania publikowanych zalecen, gdyz nie dysponuje takimi mozliwo$ciami

organizacyjnymi oraz formalnymi instrumentami.

Dziatanie 25.1. Uzyskanie opinii Srodowiska onkologicznego na
temat uzytecznosci, przejrzystosci oraz stopnia wykorzystania
istniejqcych zalecen

Opracowane zalecenia powinny by¢ réwniez narzedziem wspomagajacym prace
lekarzy onkologow. Aby skutecznie pelnily te role, nalezy zadbaé¢ o ich maksymalna
prostote, wygode korzystania i uzyteczno$é. Najlepszym sposobem na uzyskanie
wysokiego poziomu akceptacji ze strony lekarzy powinno byé przekazywanie przez nich
informacji zwrotnej na temat treéci i formy obecnie publikowanych zaleceni. Powinna
ona w szczegblnoSci zawieral elementy najbardziej pozadane i ulatwiajace
wykorzystanie, a takze wskazywaé na istniejace braki i niedogodnoéci. Badanie takie
powinno poprzedzié kolejne kroki w opracowaniu i wprowadzeniu nowych standardéow

postepowania.
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@Odpowiedzialnos’

[«

KCWR" we wspolpracy z NIL, towarzystwami naukowymi

Termin realizacji

I kwartal 2015 1.

Dziatanie 25.2. Stala aktualizacja istniejqgcych zalecen
postepowania w leczeniu onkologicznym

Opracowywane w Polsce zalecenia aktualizowane s3 co 2-3 lata jednoczesnie we
wszystkich obszarach i publikowane w formie ksigzkowej jako kolejne wydania. Wydaje
sie zasadnym prowadzenie takiej aktualizacji w wybranych dziedzinach w systemie
cigglym, co pozwoli wdrazaé¢ na biezaco i bez zbednych opo6znien postepy wiedzy na
temat leczenia nowotworéw. Zalecenia powinny by¢ dostepne na no$nikach
elektronicznych oraz w wersji online lub w formie przyjaznej i prostej w obstudze

aplikacji.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspolpracy z towarzystwami naukowymi

Termin realizacji

Okresowo (co roku)

Dzialanie 25.3. Opracowanie powszechnie obowiqzujqcych
standardow postepowania w leczeniu onkologicznym dla
wybranych nowotworow

Standardy postepowania powinny sie sta¢ obowigzujaca norma, a odstepstwa od
ich stosowania rejestrowane i uzasadnione w dokumentacji medycznej pacjenta.
Poziom przestrzegania standardow powinien by¢ monitorowany przez publicznego
platnika w sposob systematyczny, a nadzor specjalistyczny powinien przeprowadzaé

okresowe audyty swiadczeniodawcow w tym zakresie. Audyty te w poczatkowym etapie
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powinny dotyczy¢ najczeSciej wystepujacych nowotworéw. Publiczny platnik powinien
rozwazy¢ mozliwoSci wprowadzenia systemu premiowania S$wiadczeniodawcow

najlepiej stosujacych sie do obowigzujacych zalecen.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR™ we wspdlpracy z NFZ, MZ, towarzystwami naukowymi

Termin realizacji

IV kwartal 2015 r.

Dziatanie 25.4. 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 réznych etapach leczenia.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspélpracy z MZ, CSIOZ

Termin realizacyi

II kwartal 2016 r.

97



Wersja do konsultacji spotecznych 10 kwietnia 2014 r.

Cel 26: Poprawa skutecznosci mechanizmoéw 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 poszczegolnych dzialan jest
realizowany poprzez jasne okreslenie celéow, 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 integracja.
W kontekécie zwalczania nowotworow zlosliwych fundamentalne znaczenie ma
udzielenie wlasciwej opieki przez najbardziej odpowiednich dostawcow i w

odpowiednim czasie. Elementami opieki koordynowanej sa w szczegdlnoSci:

¢ Organizacja opieki i kierowanie dostepem do nie;j.
e Wydzielenie funkeji i wskazanie osoby koordynatora.
e Skuteczna wspolpraca zespotu wielu specjalistow.

¢ Wyczerpujaca, zrozumiala i terminowa informacja dla pacjenta.

Szczegolowe koncepcje opieki koordynowanej w onkologii réznia sie m.in.
podejsciem do takich zagadnien jak koncentracja na wybranych rodzajach nowotworow

lub populacji zagrozonej nowotworami, kompetencje i rola koordynatoréw opieki.

W Polsce model koordynacji powinien obejmowaé¢ wybrane, najczestsze rodzaje
nowotworow, takie jak rak piersi, rak jelita grubego, rak pluca i rak gruczolu

krokowego.

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

podczas uzgadniania i planowania optymalnej sekwencji dzialan.

Dziatanie 26.1. Promowanie wielodyscyplinarnego planu leczenia
przed rozpoczeciem terapii

Opracowanie planu leczenia przez wielospecjalistyczny zespo6t lekarski powinno

mie¢ charakter sformalizowanej czynno$ci, zakonczonej omoéwieniem mozliwych i
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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 poszczegélnych
etapow terapii (Dzialanie 25.4.). W okresie 3 lat 70% pacjentow powinno mieé
zapewniong  wielospecjalistyczna  konsultacje  przed rozpoczeciem terapii,
przeprowadzang przez zespot skladajacy sie z minimum 3 specjalistow tj. chirurga,

onkologa klinicznego i radioterapeuty.

@Odpowiedzia nosé

KCKWR we wspolpracy z MZ, NFZ, towarzystwami naukowymi

Termin realizacyi

IV kwartal 2017 r.

Dzialanie 26.2. Opracowanie i wdrozenie modelu koordynacji
opieki nad chorymi dla wybranych typéw nowotworoéw

Skoordynowany model opieki onkologicznej powinien objaé¢ mozliwie duza czesé
pacjentoéw. Opracowanie tego modelu i jego wdrozenie w znacznym stopniu opierac sie
bedzie na zdefiniowaniu roli i przydzieleniu wyodrebnionym osobom funkcji
koordynatora onkologicznego. Stanowiska takie w poczatkowym okresie powinny
powstac przy istniejacych osrodkach onkologicznych, a nastepnie poza nimi i powinni
je sprawowa¢ odpowiednio przeszkoleni pracownicy medyczni lub absolwenci kierunku

zdrowie publiczne.

@Odpowiedzialnos’é

KCWR we wspdlpracy z MZ, NFZ, CSIOZ, towarzystwami naukowymi

-
Termin realizacyi

II kwartal 2016 r.
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Cel 27: Zapewnienie szerszego i rownomiernego dostepu
do istniejgcych oraz innowacyjnych metod leczenia

Gléwna wada obecnego systemu dostepu do terapii onkologicznych jest
ograniczony zakres refundowanych terapii podyktowany ograniczona iloécia $rodkow,
ktéra dostepna jest na ochrone zdrowia. Funkcjonujacy system jest nieelastyczny w
sytuacjach, gdy najbardziej skuteczng terapia w przypadku konkretnego pacjenta jest

terapia niestandardowa.

Dziatanie 27.1. 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 zostac rozpoczety, jezeli wnioskodawca nie zwroéci sie do Ministra Zdrowia o
refundacje produktu leczniczego w takim programie. Dodatkowo wszelkie zmiany w
programie moga by¢ zainicjowane przez producenta leku a jesli 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 wspolpracy 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.

@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspolpracy z AOTM, NFZ, KCWR", towarzystwami naukowymi

Termin realizacyi

III kwartat 2015 r.
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Dziatanie 27.2. Stworzenie mechanizméw szybkich modyfikacji
zapisow istniejgcych programoéow lekowych

Obecnie wszelkie zmiany w programach lekowych sa procesem dlugotrwalym —
wynikajace z ustawy refundacyjnej terminy nie pozwalaja na zachowanie elastycznoSci
w zakresie szybkich modyfikacji programow lekowych wynikajacych z postepu wiedzy
klinicznej. Nalezy wiec rozwazy¢ wprowadzenie odpowiednich procedur zmian decyzji

refundacyjnych uwzgledniajacych taka potrzebe.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspolpracy z AOTM, NFZ, KCWR", towarzystwami naukowymi

Termin realizacgyi

II kwartat 2015 r.

Dzialanie 27.3. Analiza mozliwosci 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
sama 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 mozliwoScia zastosowania takiej warunkowej procedury.

@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspolpracy z AOTM, NFZ, KCWR*, towarzystwami naukowymi

Termin realizacyi

IV kwartal 2015 r.
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Dziatanie 27.4. Ulatwienie dostepu do terapii ukierunkowanych
poprzez rozwodj diagnostyki molekularnej

Coraz cze$ciej leczenie wybranych chorob okre§lonymi substancjami
leczniczymi nastepuje po kwalifikacji do leczenia na podstawie okreélenia
molekularnych czynnikéow predykcyjnych w komorkach nowotworowych. Dostep
chorych do terapii ukierunkowanych molekularnie jest Scisle powigzany z dostepem do
adekwatnej diagnostyki genetycznej, ktora dodatkowo przeprowadzana jest szybko po
zleceniu jej przez lekarza i odpowiednio finansowana przez platnika publicznego, a nie
przez producentéw lekow. Konieczne jest wypracowanie wspoélnie z platnikiem
publicznym odpowiednich metod finansowania takiej diagnostyki, zarbwno w ramach

programo6w lekowych, jak i poza nimi.

@Odpowiedzia nosé

KCWR we wspolpracy z MZ, NFZ, AOTM, PTP, PTG, PTGC

Termin realizacyi

I kwartal 2016 r.

Dzialanie 27.5. Przygotowanie 1 wprowadzenie metod
finansowania leczenia onkologicznego opartych o skutecznosé
leczenia (,,fee for performance”)

Koncepcja wynagradzania $§wiadczeniodawcy w oparciu o skuteczno$é leczenia
zaklada istnienie zachet finansowych przyznawanym podmiotom, ktére osiggaja lub
przekraczaja ustalone wskazniki jakosciowe lub efektywnos$ciowe. Mozliwe jest tez
przyjecie systemu, w ramach ktoérego premiowana bedzie poprawa predefiniowanych
aspektow leczenia, z ktéorymi wigzaé sie powinno uzyskanie lepszych efektow
terapeutycznych. Podstawowa rolg takiego systemu wynagradzania jest wymuszenie

pozadanych z punktu widzenia systemu dzialan za pomoca narzedzi ekonomicznych.
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@Odpowiedzia nosé

MZ we wspdlpracy z NFZ, KCWR

Termin realizacji

IV kwartal 2016 r.

Dziatanie 27.6. Indywidualny dostep do lekéw onkologicznych
nieznajdujqgcych sie w wykazie lekéw refundowanych

Obecnie $rodki przeznaczone na chemioterapie niestandardowsa (czy tez
program indywidualnego dostepu do lekéw onkologicznych przewidziane w
projektowanych przepisach zmieniajacych ustawe refundacyjna) moga zostaé
spozytkowane wylgcznie na leczenie pacjentow produktami zarejestrowanych przed 1
stycznia 2012 i nieznajdujacych sie na wykazie lekow refundowanych. Standardy
medyczne nie pozwalaja jednak przewidzie¢ wszystkich mozliwych scenariuszy
klinicznych, w szczego6lnosci sytuacji, w ktorych podanie leku spoza listy refundacyjnej
uzasadnione jest spodziewana duza korzy$cia dla chorego. Celowe jest zatem
stworzenie mechanizmu indywidualnego dostepu do substancji nie znajdujacych sie w
wykazie lekow refundowanych oraz zastosowania lekéw refundowanych we
wskazaniach wykraczajacych poza zapis refundacyjny. Z uwagi na bezpieczenstwo
pacjentow oraz koszty takich terapii, ich stosowanie byloby mozliwe wylacznie w
wyznaczonych oérodkach o najwyzszym stopniu referencyjnoéci. Nalezaloby
rownocze$nie stworzy¢ rejestr leczonych w ten sposob chorych, umozliwiajacy ocene

odleglych skutkow takich terapii.

@Odpowiedzia nosé

NFZ we wspolpracy z MZ, KCWR*

Termin realizacyi

IV kwartal 2015 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.
Wrzrastajaca liczba nowotworow, ktére mozna skutecznie wyleczy¢ lub utrzymywaé
przez wiele lat w fazie przewleklej, poddajacej sie kontroli, skutkuje tym, ze 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 dlugosci zycia, ale rowniez

zapewnienie jego jako$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 postepujaca niezaleznie od podejmowanych interwencji
choroba rozwija sie, zasadnicze znaczenie ma pomoc pacjentowi i jego najblizszej
rodzinie, obejmujaca ograniczenie do minimum cierpienia i zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa. Ocenia sie, ze okolo 80% pacjentow w zaawansowanych stadiach
choroby nowotworowej wymaga ro6znych form opieki paliatywnej, ktéra w ponad 3/4
powinna by¢ realizowana w ramach opieki domowej lub $rodowiskowej, a tylko w V4 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 czynnosci
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 opiekunéw chorego.
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Przy korzystaniu z kazdej z wymienionych form opieki, pacjent i jego opiekun
powinni mie¢ $wiadomo$¢, ze w razie konieczno$ci, oprocz tatwo dostepnej opieki
lekarza rodzinnego i jego zespolu, mozliwa jest takze pomoc ze strony specjalistow

onkologii i medycyny paliatywne;j.
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Cel 28: Przywrdcenie pacjentom sprawnosci

Dazenie do jak najdluzszego zycia pacjentow w trakcie i po leczeniu
onkologicznym, a takze mozliwie jak najlepszej jakosci ich zycia wymaga uwzglednienia
probleméw natury psychicznej i fizycznej, ktore czesto towarzysza im na rdéznych
etapach choroby. Wszechstronna opieka od jak najwcze$niejszego momentu pozwala
skroci¢ pacjentom okres powrotu do pelnej sprawno$ci zdrowotnej oraz spolecznej.
Oprocz pozytywnego wplywu na pacjentdéw 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 rosngca liczba os6b 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 aktywnych w obszarze rehabilitacji czy wsparcia

psychologicznego organizacji pozarzadowych.

Dziatanie 28.1. Zapewnienie wsparcia psychologicznego w trakcie i
po leczeniu

Rozpoznanie i leczenie chor6b nowotworowych moze powodowaé znaczace
emocjonalne konsekwencje dla pacjentéw i ich rodzin. Leczenie emocjonalnego
dystresu (stresu negatywnego) musi by¢ postrzegane jako integralna cze$¢ opieki
zorientowanej na jako$¢ zycia i caloSciowe podejécie do opieki onkologicznej. Wedlug
metaanalizy obejmujgcej 10 000 leczonych radykalnie pacjentéw onkologicznych, u
16,3% z nich rozpoznano kliniczng depresje, u 19,4% zaburzenia adaptacyjne a u 10%
zaburzenia lekowe. Diagnozy mieszane obejmowaly m.in. réznego rodzaju depresje
(20%), depresje i zaburzenia adaptacyjne (31%) i jakiekolwiek zaburzenia nastroju
(38%). Juz dzi§ w niektérych oérodkach onkologicznych istnieja poradnie
psychoonkologiczne finansowane przez NFZ w ramach poradni zdrowia psychicznego.
Rozpowszechnienie tej formy opieki psychologicznej w duzych o$rodkach
onkologicznych i przy poradniach onkologicznych zapewni mozliwo$¢ wsparcia
psychologicznego od mozliwie wezesnego etapu diagnostyki i leczenia. Wdrozenie w
poradniach oraz klinikach onkologicznych termometru dystresu, analizujacego
problemy fizyczne, emocjonalne, praktyczne i poziom stresu w formie kwestionariusza,

umozliwi identyfikacje pacjentéw potrzebujacych pomocy oraz okreslenie jej zakresu.
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Nalezy zaoferowaé¢ wsparcie dla lekarzy onkologéw oraz innych os6b personelu
medycznego stykajacych sie z pacjentami onkologicznymi, w zakresie; szkolenia z
podstaw  psychoonkologii, kompetentnego i latwo dostepnego doradztwa
profesjonalnego oraz poradnictwa psychoonkologicznego w postaci wspomaganej
elektronicznie sieci wspolpracy psychoonkologicznej. Nalezy takze promowaé aktywna
wspolprace o$rodkéw onkologicznych z organizacjami pozarzadowymi organizujacymi

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

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspolpracy z MZ, NFZ, towarzystwami naukowymi

Termin realizacyi

W sposob ciggly

Dzialanie 28.2. Utworzenie osrodkow rehabilitacji onkologicznej

Leczenie onkologiczne moze by¢é procesem trwajacym przez wiele lat.
Rehabilitacja jako integralna forma wspomagajaca leczenie onkologiczne ma na celu
zmniejszenie niedogodnoS$ci zaréwno fizycznych, jak i psychicznych. CzeScia tego
procesu jest fizjoterapia (rehabilitacja ruchowa). Uczestnictwo pacjenta w procesie
fizjoterapii ma réwniez wplyw na jego stan psychiczny, gdyz ukazuje mozliwoéci
poprawy jego stanu fizycznego, przekonuje go o potrzebie czynnego udzialu w
usprawnianiu oraz udowadnia, ze kazdy element poprawy stanu zdrowia wplywa na
jego stan psychiczny i odwrotnie. Obecnie jedynie w wybranych o$rodkach
onkologicznych dostepne sa $§wiadczenia z zakresu rehabilitacji kontraktowane przez
NFZ w ramach $wiadczen rehabilitacji ogdlnoustrojowej czy fizjoterapii. Stygmatyzacja
pacjentéw onkologicznych oraz brak wiedzy wéréd personelu medycznego o sposobach
rehabilitacji oséb w trakcie i po przebytej chorobie nowotworowej powoduja, ze w wielu
o$rodkach rehabilitacyjnych zlokalizowanych poza o$rodkami onkologicznymi istnieja
ograniczone mozliwo$ci skorzystania z tego typu $wiadczen. Utworzenie osrodkow
rehabilitacji onkologicznej kontraktujacych Swiadczenia rehabilitacyjne z NFZ przy
duzych o$rodkach onkologicznych zwiekszy dostep pacjentow do tego typu $wiadczen.

Zdefiniowanie i utworzenie produktu rozliczeniowego ,Rehabilitacja onkologiczna”
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zapewni mozliwo$¢ finansowania rehabilitacji pacjentow onkologicznych, zapewni
odpowiednie wymagania i jako§¢ §wiadczonych ustug, umozliwi specjalizacje i nabycie
do$wiadczenia przez oSrodki rehabilitacji, a takze §wiadczeniodawcoéw zlokalizowanych

poza duzymi o$§rodkami onkologicznymi.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspdlpracy z NFZ, KCWR, towarzystwami naukowymi

Termin realizacyi

III kwartal 2016 r.

Dziatanie 28.3. Zapewnienie szerszego dostepu do chirurgii
oszczedzajqcej 1 rekonstrukcyjnej

W Polsce $rednio ok. 30% chorych na raka piersi poddawanych jest
oszczedzajacemu leczeniu chirurgicznemu. W najlepszych os$rodkach krajowych
wskaznik ten osigga 50% podczas gdy w wiodacych krajach europejskich ponad 70%.
Jeszcze nizszy jest udzial chorych na raka piersi, u ktérych 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.

W leczeniu chirurgicznym zaawansowanych nowotworow glowy i szyi a takze
niektorych innych nowotworéow, pozadanym standardem postepowania sa zlozone
zabiegi z jednoczesng rekonstrukcja tkanek. Rekonstrukcje wykonywane ta metoda
wymagaja interdyscyplinarnej wspoélpracy duzych zespotéw
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@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspolpracy z NFZ, KCWR, PTChO

1]
Termin realizacji
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Cel 29: Zapobieganie wykluczeniu spolecznemu

Choroba nowotworowa, oprocz wymiaru stricte medycznego oraz
psychologicznego, czesto jest duzym przedsiewzieciem organizacyjnym, angazujacym
sily i érodki chorego oraz jego rodziny. Zmiana dotychczasowego trybu zycia czesto
wymaga nakladow finansowych np. na dojazdy na leczenie, opieke nad dzieémi, leki czy
odzywianie, ktore moga przewyzsza¢ mozliwosci pacjentow oraz ich rodzin. W Polsce w
2011 r. zagrozonych ubostwem bylo ponad 15% gospodarstw rodzinnych, a sytuacja
tych rodzin w przypadku zachorowania na chorobe nowotworowa jest szczegdlnie
trudna. Kolejnym aspektem w istotny sposoéb wplywajacym na jakoS¢é zycia jest
mozliwo$¢ kontynuacji pracy czy edukacji w trakcie i po leczeniu onkologicznym. Czesto
powr6t do wezesniej wykonywanych obowiazkéw po chorobie jest trudny — zjawisko to
nie jest w Polsce systematycznie monitorowane ani analizowane. Istnieje rowniez grupa
osob, ktére rezygnuja z leczenia onkologicznego. Zmierzenie skali zjawiska,

zrozumienie motywacji, problemoéw i potrzeb tych os6b, pomoze zmniejszy¢ jego skale.

Dzialanie 29.1. Rozwoj systemu opieki sSrodowiskowej oraz opieki
spotecznej nad pacjentami i ich rodzinami

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 pacjentow sprawia, ze majg oni
utrudniony dostep do opieki zdrowotnej lub korzystajg z niej w nieodpowiedni sposob.
Wypracowanie mechanizméw wsparcia socjalnego i edukacja najblizszych o0s6b
sprawujacych opieke wzmocni poczucie bezpieczenstwa i przyczyni sie do rozwoju

ambulatoryjnych form opieki nad pacjentami.
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@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspdlpracy z MPiPS, NFZ, KCWR

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 29.2. Ulatwienie powrotu do aktywnosci zawodowej

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

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

Nalezy rozwazy¢ wyposazenie Rzecznika Praw Pacjenta w kompetencje

ulatwiajace pomoc pacjentom napotykajacym na problemy w opisanych sytuacjach.

@Odpowiedzialnos’é

MPiPS we wspolpracy z MZ, MEN, MNiSW

Termin realizacyi

W sposob ciagly
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Cel 30: Poprawa opieki nad pacjentem i jego rodzing w
terminalnym stadium choroby nowotworowej

Opieka paliatywna to dzialanie, ktore poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin,
stajacych wobec problemow zwigzanych z postepujaca , nieuleczalng choroba. Dzialania
te obejmuja zapobieganie i zmniejszanie cierpienia poprzez wczesng identyfikacje i
leczenie boélu i innych dolegliwo$ci, a takze pomoc w problemach somatycznych,
psychologicznych, socjalnych i duchowych. Wedlug badania przeprowadzonego przez
Worldwide Palliative Care Alliance Polska zalicza sie do grupy krajow o najwyzszym
poziomie rozwoju opieki paliatywnej na Swiecie. Istnieje jednak szereg wyzwan, ktore
uniemozliwiaja szeroki dostep oraz najwyzsza jako$¢ medycyny paliatywnej w Polsce.
Naleza do nich m.in. niewystarczajaca liczba poradni medycyny paliatywnej, wyrazne
dysproporcje pomiedzy wojewddztwami w dostepie do $wiadczen z tego zakresu, brak
integracji onkologii z medycyna paliatywna oraz ograniczony dostep do terapii
przeciwbdlowych. Istotna role w opiece terminalnej pelnia réwniez organizacje
pozarzadowe, koScioly oraz zwigzki wyznaniowe, ktore w duzej mierze przejmuja opieke
nad osobami w terminalnym stadium choroby nowotworowej. Kluczowa role w
systemie opieki terminalnej pelnia jednak najblizsze osoby, ktére powinny otrzymac
mozliwie najwieksza pomoc na kazdym etapie choroby, a w szczegdlno$ci w jej
terminalnym 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 $wiadczenia ambulatoryjne poradni medycyny paliatywne;.
Laczne naklady na opieke paliatywng wynosily w 2013 r. ponad 350 mln PLN, opieka
paliatywno-hospicyjna objeto lacznie ok. 100 000 chorych. Potrzeby w tej dziedzinie sa
jednak wieksze. Trudno$ci w dostepie do $wiadczen sa szczeg6lnie widoczne w zakresie
opieki stacjonarnej oraz poradni medycyny paliatywnej. Zauwazalne sg rowniez istotne
dysproporcje w poziomie finansowania oraz dostepnoSci w poszczegdlnych
wojewodztwach (réznice w nakladach per capita na opieke paliatywna w
wojewodztwach siegaja od ok. 5 do ponad 12 PLN rocznie) co powoduje istnienie

»bialych plam” w dostepie do tej formy opieki.
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Dziatanie 30.1. Rozwdj sieci osrodkow opieki paliatywnej

Dalszy rozwdj zaréwno placéwek opieki stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej (a
takze poszerzenie zakresu mozliwych Swiadczen na leczenie wspomagajace w chorobach
nowotworowych) poprawi dostepno$¢ do tej formy pomocy dla pacjentow w
terminalnym stadium choroby nowotworowej. Utworzenie zespolow konsultacyjnych
medycyny paliatywnej zar6wno w o$rodkach onkologicznych jak i w duzych szpitalach
wielospecjalistycznych ~ poprawi  kompleksowos¢  $wiadczen dla  pacjentow
onkologicznych oraz zapewni w razie potrzeby mozliwie wczesng integracje opieki

onkologicznej z opieka paliatywna.

@Odpowiedzialnos’é

MZ we wspblpracy z MPiPS, NFZ, NIL, KLR, PTMR,

organizacjami pozarzadowymi

Termin realizacji

W sposob ciagly

Dziatanie 30.2. Zwiekszenie roli opieki domowej i hospicyjnej

Wedlug szacunkéw mniej niz 20% pacjentow w terminalnym stadium choroby
nowotworowej wymaga specjalistycznych form opieki paliatywnej, a okolo 80% moze
skorzysta¢ z relatywnie tanich i prostych form opieki, ktére moga by¢ Swiadczone w
ramach POZ, opieki domowej czy uslug §wiadczonych przez lokalng spolecznosé. Coraz
istotniejsza role w tej formie opieki odgrywaja réwniez organizacje pozarzadowe,
koScioly oraz zwiazki wyznaniowe. Wraz z przewidywanym wzrostem liczby
zachorowan na nowotwory w Polsce, zapewnienie powszechnej opieki pacjentom w
terminalnym stadium choroby nowotworowej wymaga szczegélnego wsparcia

finansowego oraz instytucjonalnego opieki domowej oraz hospicyjne;j.
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@Odpowiedzia nosé

MZ we wspdlpracy z JST, NFZ, KCWR

Termin realizacji

IV kwartal 2017 r.

Dziatanie 30.3. Walka z bolem

B4l towarzyszy pacjentom na ro6znych etapach choroby nowotworowej i istotnie
obniza jako$¢ zycia. U okolo 70-90% chorych b6l mozna opanowaé. W Polsce stan
leczenia przeciwbo6lowego jest jednak niezadowalajgcy. Zuzycie lekow opioidowych per
capita (w ekwiwalencie morfiny), bedace jednym z miernikdw oceny jakos$ci leczenia
przeciwbdlowego, jest ponad trzykrotnie nizsze niz $rednia dla Europy. Informacja i
wiedza o lekach opioidowych jest tez czesto niewystarczajagca zaréwno u samych
chorych, jak i u lekarzy. Rozwoj sieci poradni leczenia bolu nowotworowego oraz
dostepnosci do terapii przeciwbdlowych (w tym w poradniach medycyny paliatywne;j)
poprawi jako$¢ zycia pacjentdbw zar6wno w terminalnym stadium choroby

nowotworowej, jak i podczas dlugotrwatego leczenia.

@Odpowiedzialnos’c’

MZ we wspdlpracy z NFZ, JST, KCWR, towarzystwami naukowymi

Termin realizacyi

W sposob ciagly

Dziatanie 30.4. Rozwdj wolontariatu w opiece nad osobami
przewlekle chorymi i niepetnosprawnymi

Waznym elementem poprawy jakosci zycia chorych onkologicznych jest
uwzglednienie opieki takze po procesie wlaSciwego leczenia. Jest to szczegodlnie istotne

dla osob, ktére w wyniku leczenia staly sie niepelnosprawne lub u ktoérych przebieg
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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 sprawowana 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 zaré6wno dla pacjentow, jak i
calego spoleczenstwa, a takze jest miarg dojrzaloéci i ksztaltowania pozytywnych
postaw obywatelskiego spoleczenstwa. 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

do$wiadczenia powinno by¢ dostepne dla wszystkich zainteresowanych wolontariatem.

@Odpowiedzialnos’c’

KCWR we wspdlpracy z MZ, organizacjami pozarzadowymi

Termin realizacji

W sposob ciagly
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Monitorowanie wdrozenia 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 wladz na
szczeblu centralnym oraz NFZ. Istotng role w procesie koordynacji i zarzadzania
procesem wdrozenia Strategii Walki z Rakiem w Polsce pelni¢ bedzie Krajowe Centrum
Walki z Rakiem; jego powolanie i zapewnienie odpowiednich zasobow do jego
funkcjonowania na mozliwie wczesnym etapie wdrozenia Strategii jest jednym z
kluczowych czynnikow jej sukcesu. Publikacja corocznego raportu przedstawiajacego
stopien realizacji Strategii, przygotowanego dla Ministerstwa Zdrowia i udostepnianego
opinii publicznej, bedzie jednym z narzedzi monitorowania rzeczywistych postepoéw 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
kontynuacji realizowanego do 2015 r. Narodowego Programu Zwalczania Chorob

Nowotworowych.
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b) Wskazniki monitorowania wdrozenia Strategii

Walki z Rakiem w Polsce 2015 - 2024

Wskazniki zachorowalnoS$ci dla poszczegélnych nowotworow

Wskazniki umieralno$ci na poszczegolne nowotwory

Wskazniki 5 letnich przezy¢ dla poszczegolnych nowotworow

Wskazniki 10 letnich przezy¢ dla poszczeg6lnych nowotworéw

Powstanie Krajowego Centrum Koordynacji Walki z Rakiem

Liczba powstalych osrodkéw BCU oraz CCU

Odsetek chorych leczonych w jednostkach narzadowych i poza nimi dla raka
piersi i raka jelita grubego

Liczba monitorowanych wskaznikéw jakosci opieki onkologicznej

Liczba powstalych osrodkéw do leczenia nowotworow rzadkich

Odsetek chorych leczonych w o$rodkach nowotworéw rzadkich

Liczba powolanych punktéw informacji onkologicznej

Kompletnos¢ rejestracji zachorowan na nowotwory w poszczegolnych
wojewodztwach

Kompletno$é rejestracji stopnia zaawansowania nowotworu
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Kompletnos¢ rejestracji rozpoznan histopatologicznych

Liczba monitorowanych wskaznikéw oceny pacjentow

Liczba nowych rejestrowanych zdarzen w procesie diagnostyki i leczenia

Liczba nowych lub znowelizowanych aktéw prawnych (ustaw, rozporzadzen,
zarzadzen)

Liczba specjalistéw onkologii w Polsce i na poziomie wojewédztw

Liczba utworzonych stanowisk koordynatorow opieki onkologicznej

Odsetek pacjentow, ktorzy skorzystali z pomocy koordynatora

Liczba wnioskow na projekty badawcze w onkologii

Liczba realizowanych badan w dziedzinie onkologii (przyjetych wnioskéw)

Liczba komercyjnych badan klinicznych

Liczba niekomercyjnych badan klinicznych

Liczba o$rodkéw prowadzacych komercyjne i niekomercyjne badania kliniczne

Liczba pacjentéw bioracych udzial w badaniach klinicznych

Odsetek $rodkow na badania onkologiczne w ramach wszystkich grantéw NCN i
NCBiR

Liczba ogloszen o naborze wnioskéw na projekty badawcze w dziedzinie onkologii
w NCN i NCBiR
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Liczba patentéw 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 centralng ewidencja

Liczba prébek objetych centralna ewidencja

Liczba miedzynarodowych projektow w dziedzinie onkologii koordynowanych
przez polskie zespoly badawcze

Liczba miedzynarodowych projektéw w dziedzinie onkologii w ktorych
uczestnicza polskie zespoly badawcze

Liczba nowych onkologicznych o$rodkéw klinicznych w uczelniach medycznych

Odsetek pacjentéw onkologicznych leczonych w osrodkach akademickich

Liczba utworzonych laboratoriéw referencyjnych

Odsetek 0s6b palacych papierosy

Odsetek os6b palacych papierosy przed 18. rokiem zycia

Sprzedaz papierosow (sztuki)

Sprzedaz papierosé6w (wartosc)

Srednie spozycie alkoholu na osobe
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Odsetek populacji z BMI wiekszym lub ré6wnym 25 i 29

Odsetek dzieci z nadwaga i otyloscia

Liczba os6b narazonych na czynniki rakotwércze w miejscu pracy

Liczba os6b narazonych na substancje chemiczne o dzialaniu rakotwérczym w
miejscu pracy

Liczba programoéw interwencyjnych dotyczacych zdrowego zywienia w szkolach

Liczba o0s6b, ktére w danym roku rzucily palenie

Liczba przeprowadzonych badan w kierunku zakazenia wirusem HPV

Liczba dziewczynek zaszczepionych szczepionka HPV

Liczba os6b korzystajacych z solariéw

Liczba nieletnich korzystajacych z solariow

Liczba solariow

Odsetek osdb zglaszajacych sie na badania w programie populacyjnym wczesnej
diagnostyki raka piersi

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

Odsetek osob zglaszajacych sie na badania w programie populacyjnym wczesnej
diagnostyki raka jelita grubego

Odsetek mammografii wykonanych poza programem wczesnej diagnostyki

Odsetek cytologii wykonanych poza programem wczesnej diagnostyki
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Odsetek kolonoskopii wykonanych poza programem wczesnej diagnostyki

Odsetek 0s6b z nowotworem rozpoznanym w stadium T1 lub T2

Odsetek rakow piersi oraz szyjki macicy wykrytych w stadium in situ

Odsetek 5 letnich przezy¢ w poszczegolnych nowotworach

Wskazniki umieralnosci na poszczegolne nowotwory

Wspolezynnik zmiennosci zglaszalno$ci w poszczegélnych wojewdédztwach na
badania mammografii

Wspolezynnik zmiennosci zglaszalnos$ci w poszczegélnych wojewoédztwach na
badania cytologii

Wspolezynnik zmiennosci zglaszalno$ci w poszczegélnych wojewdédztwach na
badania kolonoskopii

Liczba opracowanych programéw profilaktycznych dla JST

Liczba programoéw profilaktycznych zrealizowanych przez JST

Liczba 0s6b uczestniczacych w programach profilaktycznych zrealizowanych
przez JST

Odsetek falszywie dodatnich rozpoznan w ramach programéw profilaktycznych

Odsetek 0s6b zglaszajacych sie na badanie profilaktyczne w wyniku rozmowy z
lekarzem POZ

Odsetek rakéw interwalowych

Poziom z satysfakcji pacjentow uczestniczacych w badaniach profilaktycznych

Odsetek 0s6b wzywanych na wykonanie dalszych badan diagnostycznych (recall
rate)
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Czas oczekiwania na badania diagnostyczne w poszczego6lnych wojewodztwach

Naklady na leczenie onkologiczne per capita w poszczegolnych wojewodztwach z
uwzglednieniem migracji i zachorowalnosci

Odsetek pacjentéw z podejrzeniem nowotworu ustalonym w podstawowej opiece
zdrowotnej

Odsetek pacjentéw z diagnostyka zakonczona ponizej czterech tygodni od
podejrzenia

Liczba o$rodkow szybkiej diagnostyki

Odsetek pacjentow zdiagnozowanych w osrodkach szybkiej diagnostyki

Liczba l6zek onkologicznych na 10 tysiecy mieszkancow w poszczegolnych
wojewddztwach

Odsetek chorych onkologicznych leczonych ambulatoryjnie w chemioterapii

Odsetek chorych onkologicznych leczonych ambulatoryjnie w radioterapii

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

Odsetek badan histopatologicznych interpretowanych z uzyciem technologii
transferu obrazu
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Odsetek $wiadczen onkologicznych sprawozdanych i niezaplaconych przez NFZ

Wartosé Swiadczen onkologicznych sprawozdanych i niezaplaconych przez NFZ

Sredni czas oczekiwania na §wiadczenia z zakresu radioterapii

Sredni czas oczekiwania na §wiadczenia z zakresu chemioterapii

Sredni czas oczekiwania na §wiadczenia z zakresu chirurgii onkologicznej

Liczba o$srodkow radioterapii

Liczba przyspieszaczy liniowych

Odsetek pacjentéw leczonych radykalnie z uzyciem technik dynamicznych
radioterapii

Liczba wprowadzonych obowiagzkowych klinicznych standardéw postepowania

Odsetek pacjentow leczonych zgodnie z obowiazujacymi standardami
postepowania

Odsetek pacjentéw rozpoczynajacych leczenie po sporzadzeniu planu przez
wielodyscyplinarny zespo6l konsultacyjny

Odsetek pacjentéw w wybranych nowotworach u ktérych wykonano
specjalistyczne badania immunohistochemiczne lub genetyczne

Odsetek pacjentéw korzystajacych w fazie terminalnej choroby z opieki domowej

Odsetek pacjentéow korzystajacych w fazie terminalnej choroby z opieki
hospicyjnej

Odsetek pacjentow zawodowo czynnych powracajacych, po zakonczeniu leczenia
do poprzedniego miejsca pracy

124



Wersja do konsultacji spotecznych 10 kwietnia 2014 r.

Zuzycie lekéw opioidowych per capita

Liczba l6zek opieki paliatywnej i hospicyjnej w poszczegolnych wojewddztwach

Wydatki NFZ na opieke paliatywna i hospicyjna per capita w poszczegolnych
wojewédztwach

Odsetek pacjentéw onkologicznych, ktérzy otrzymali wsparcie psychologiczne

Odsetek osdb opiekujacych sie pacjentami onkologicznymi, ktorzy otrzymali
wsparcie psychologiczne

Odsetek osob opiekujacych sie pacjentami onkologicznymi, ktorzy otrzymali
wsparcie edukacyjne

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

Liczba o$rodkow fizjoterapii onkologicznej
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American Institute for Cancer Research

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

Agencja Oceny Technologii Medycznych

Agencja Rynku Rolnego

Breast cancer unit (o$rodek leczenia raka piersi)

Colorectal cancer unit (oSrodek leczenia raka jelita grubego)

Centrum Monitorowania JakoSci

Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego

Centrum Onkologii Instytut

Centrum Systemé6w Informacyjnych Ochrony Zdrowia

Evidence-based medicine (medycyna oparta na dowodach)

European Quality Assurance

European Society of Mastology

Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych

Glowny Inspektorat Sanitarny

Glowny Urzad Statystyczny

Hepatitis B virus (wirus zapalenia watroby typu B)

Human Papilloma virus (wirus brodawczaka ludzkiego)

Instytut Medycyny Pracy w Lodzi

Izba Pielegniarek i Potoznych

International Rare Cancers Initiative

International Organization for Standarization (Miedzynarodowa Organizacja

Normalizacyjna)

Instytut Zywnoéci i Zywienia

Jednostka Samorzadu Terytorialnego

Krajowe Centrum Walki z Rakiem

Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych
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Kolegium Lekarzy Rodzinnych

Konferencja Rektoréw Akademickich Uczelni Medycznych

Krajowy Rejestr Nowotworow

Karta Zgloszenia Nowotworu Zlodliwego

Ministerstwo Administracji i Cyfryzacji

Ministerstwo Edukacji Narodowej

Ministerstwo Finansow

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej

Rezonans magnetyczny

Ministerstwo Zdrowia

Narodowe Centrum Badan i Rozwoju

Narodowe Centrum Nauki

Narodowy Fundusz Zdrowia

Naczelna Izba Lekarska

Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych

Positron Emission Tomography (pozytonowa tomografia emisyjna)

Panstwowa Inspekcja Pracy

Polski zloty

Podstawowa Opieka Zdrowotna

Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej

Polskie Towarzystwo Dietetyki

Polskie Towarzystwo Genetyczne

Polskie Towarzystwo Genetyki Czlowieka

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

Polskie Towarzystwo Patologéw

Panstwowy Zaklad Higieny

Rentgenografia
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System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki

Tomografia komputerowa

Ultrasonografia

Promieniowanie ultrafioletowe

World Cancer Research Fund
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