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Czas na onkologie

Choroby nowotworowe stanowig na catym swiecie powazne wyzwanie dla lekarzy i organizatorow
opieki zdrowotnej. Statystyki i prognozy epidemiologiczne wskazujg, ze waga tego problemu stale rosnie.
Mimo znaczacego wysitku paristwa w ostatnich latach, skutecznos¢ polskiego systemu opieki onkologicznej
mierzona wskaznikami zdrowotnymi jest nadal nizsza niz w innych paristwach, takze w tych o podobnym
stopniu rozwoju gospodarczego. Mozliwosé poprawy obecnej sytuacji wymaga podjecia nowych dziatan
o strategicznym charakterze.

Instytucje europejskie stawiaja przed panstwami cztonkowskimi UE bardzo ambitne zadanie zmniejszenia
do 2020 r. o 15% negatywnych nastepstw nowotwordw (cancer burden), zalecajac przy tym szybkie opraco-
wywanie i wdrazanie praktycznych dziatari w tym kierunku.

Oddawany wtasnie do rak Czytelnikdw raport — Biafa Ksiega, stanowi analize zasobdw opieki onkologicznej
w Polsce i czynnikdw warunkujgcych sukces w tej dziedzinie na tle wybranych krajow europejskich. Analiza
ta dotyczy dwdch nowotwordw: raka jelita grubego i raka piersi, ale wiele zawartych w nigj obserwacji ma
znacznie szerszy wymiar.

Opracowany pod patronatem Polskiego Towarzystwa Onkologicznego raport jest wynikiem profesjo-
nalnej analizy polskiego i europejskiego pismiennictwa oraz publicznie dostepnych danych na temat
populacyjnych aspektow zapobiegania i leczenia nowotwordw jelita grubego i piersi. Raport jest pierwszym
tego typu przedsiewzigciem w naszym kraju i ma wyjgtkowy charakter. Szczegdtowe dane epidemiologiczno-
-demograficzne sg prezentowane na tle i w powigzaniu z analizg zasobéw infrastrukturalnych, kadrowych
i finansowych polskiego systemu opieki onkologicznej oraz poréwnane w obiektywny sposoéb z sytuacja
w wybranych krajach europejskich. Czes¢ poswigcona czynnikom warunkujagcym sukces w zwalczaniu
nowotworow stanowi wazny przyczynek do dyskusji 0 modelu przysztej polityki zwalczania nowotwordéw w
Polsce. Rozwigzania stosowane w innych krajach moga by¢ wzorcem lub inspiracjg zarowno dla administracii,
jak i srodowisk medycznych. Poprawa skutecznosci dziatari diagnostyczno-leczniczych i optymalizacja
wykorzystywania posiadanych srodkéw stanowi istotne wyzwanie dla polskiego systemu opieki onkologicznej.
Niniejsze opracowanie stanowi istotny krok w tym kierunku.

Pragne podziekowaé¢ Autorom raportu za jego profesjonalne przygotowanie, Ekspertom Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego za cenne uwagi i uzupetienia oraz firmie Roche Polska za udzielenie grantu
pozwalajgcego zrealizowac to wazne przedsiewziecie.
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. Demographics. Mortality. Death rate.

. Incidence of cancer. The incidence of breast and colon cancer. Incidence forecasts.
. Cancer as a cause of mortality. Death rate due to breast and colon cancer.

. Effectiveness of interventions. Mortality. Odds for survival.

. Factors influencing the effectiveness of interventions:

a. Staff resources

b. Hospital infrastructure

c. Financing

d. Organization of oncology health care system.

. National programs for fighting cancer.

. Overview of drug consumption in selected countries.

Financing of oncology treatment in Poland.
The relationship between survival and selected parameters.

Determinants of success in cancer control.

. Screening programs.

. Education in oncology.



Summary

Summary

This factographic report aims to present information that may serve as a basis for drawing conclusions
regarding the effectiveness of breast and colon cancer control in Poland.

Currently, cancer constitutes one of the major causes of death and burden of diseases in the population.
In some countries, the number of deaths due to cancer has already exceeded the number of deaths due
to cardiovascular disease. This can be explained by the ageing of the population and a decreased number of
deaths due to infectious diseases, injuries, poisoning, and other external effects, respiratory diseases (COPD and
emphysema) and — in the recent years — cardiovascular diseases.

The present study hypothesized that the effectiveness of cancer prevention and treatment is affected by
various factors, and:

1. Demographic and biological (including genetic) differences among the European populations do not fully
explain the differences in cancer incidence and mortality;

2. The health care system is able to affect the health of the population within the scope of cancer
control, especially in the case of colon and breast cancer;

3. Some differences existing between health care systems can be described quantitatively (mainly by the
infrastructure and function), whereas others can be only described qualitatively (e.g. care organization).

This report is a result of a review of the literature and publicly available data on prevention and treatment of
colon and breast cancer, described collectively with the single term cancer ‘control’. A major part of the report is
dedicated to comparative analysis with data on selected European countries. The single source of this data is an
international organization (e.g. WHO, OECD, EUROSTAT) or an international research study (e.g. EUROCARE,
GLOBOCAN, MOSES).

The countries to be compared have been selected based on their socio-economical, geographical, or
population similarities to those in Poland. The qualifying criterion for including a given country into a specific
comparison group was the existence of data from relevant years. The evaluated countries included: the Czech
Republic, Hungary, Slovakia, Romania, Scandinavia (Finland, Sweden, Denmark), Spain, Italy, Portugal, the UK,
France, and Germany. Some comparisons included data from Canada.




Analysis results

Analysis results

After years of prosperity and high economic growth, highly developed countries are going to have to
simultaneously face the problems of public debt, a decrease in economic dynamics, and increased
expenditures towards meeting public needs and expectations, especially those associated with health care.
Many of the Western European countries have already begun their efforts to reduce public expenditures, which
has its consequences on health care expenditures, among other things.

In this respect, the situation in Poland is not looking auspicious. Poland remains a poor country with the
social structure, including the age profile of the population, following the direction set by highly developed
countries. Together with an increase in the number of the elderly, health risks are on the rise, and the Polish
health care system is not as efficient in controlling them as the health systems in highly developed countries.
In this situation, the task of achieving maximum effects from the invested resources becomes particularly
important.

Compared with other European countries, Poland has a relatively young population. Any currently
observed epidemiological parameters, such as a relatively low incidence rate of cancer, should be considered
in this context. However, the coming years will see rapidly rising numbers of the elderly along with the
incidence of health events characteristic for this type of population.

During the last 2 decades the life expectancy, an indicator of the state of health of the population,
has been rising in Poland at a rate higher than in the Western European countries, and like in other Central
European countries. Neonatal mortality, considered to be indicative of health care quality, in the broad sense,
suggests a significant improvement in this area in Poland during the last 20 years and, despite the fact that
there is much to do in this field, the situation is definitely better now than it was 10 or 20 years ago.

In many countries, the mortality is decreasing, however, in Central and Southern Europe this is happening
at a lower rate than in Western and Northern Europe. In Poland, after a period of mortality reduction in the
1990s, mortality has slightly risen since 2002. Standardized death rates (SDRs) indicate a lower (relative)
mortality in Western European countries than in Central European countries, including Poland. Reduced
mortality is a result of improved health of the population and more effective health care system interventions.

Incidence of malignancies has been rising in almost all of the evaluated countries. The elderly
population is generally more likely to develop cancer. However, the differences in standardized incidence rates
(SIR) indicate the existence of factors, besides age, that strongly affect the incidence of cancer. Incidence of
developing neoplasms measured with the SIR in Poland is among the lowest in the evaluated countries.

The most common cancers in men are lung, prostate, and colon cancer. Colon cancer is typically the
second or third most common cancer in men. The most common cancers in women are breast and colon
cancer, as well as lung cancer.

The incidence of breast cancer has been on the rise in most of the evaluated countries. With some
exceptions, this incidence is greater in highly developed countries, irrespective of the age profile of these
countries’ population. Standardized incidence rates (SIRs) indicate that this condition is more common in
Hungary, Slovakia, and Czech Republic in comparison to other European countries and relatively less
common in Poland.

The number of new cases of breast cancer in women is expected to rise from the current level of
approximately 14.500 to approximately 19.000 by the year 2020, with the possible range of the expected
number of new cases in 2020 at approximately 5.600 cases (between 14.800 and 20.400). The expected
number of new cases of colon cancer in men in 2020 may fall in the range of 8.500 to 12.400 cases annually,
with linear prognosis variation indicating a figure in the range of 11.000-12.100. The predicted number of
new cases of colon cancer in women may be between 6.800-8.600 per year, with linear prognosis variation
indicating the figures in the range of 8.000-8.200.

In many countries the number of deaths due to cancer is decreasing, however, this is happening at a
lower rate in Central and Southern Europe than in Western and Northern Europe. In Poland the number of
deaths due to cancer has been slightly rising. Standardized death rates for cancer indicate a (relatively)
lower mortality due to cancer in the population of Western European countries in comparison with those in
Central Europe. Moreover, SDR values have been falling significantly in Western European countries and
in most Central European countries, except Romania. A drop in SDR has been observed also in Poland,
however, it has been significantly slower in comparison with other countries.
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Neoplastic diseases are becoming the leading cause of death in the population. Mortality due to
cancer rises mostly in association with the ageing of the population, although in some cases its rate is higher
than that of ageing. The most common neoplasms leading to death in men are lung cancer and colon
cancer. In women, the most common cause of death is breast cancer (in some countries — lung cancer).
Colon cancer is in the second or third place.

Sweden and Finland have observed moderate mortality due to breast cancer, despite high incidence
in these countries. An opposite trend can be observed in Italy, Denmark, or Germany, and especially in Hungary,
where mortality rates are high, consistently with high incidence. Considering these extremes, mortality rates in
Poland place the country in the middle of the list.

A comparison of colon cancer incidence and mortality rates seems to indicate that the countries where
this disease is most effectively treated are Canada and ltaly. Hungary and Poland are the least effective in
treatment of colon cancer.

Population mortality (defined here as the quotient of the number of deaths due to a given cancer in a
given year and the number of new cases of the given cancer in the same period of time) in Poland is among
the highest in Europe. Despite a decreasing population mortality due to neoplastic disease in Poland, the
rate of this reduction is lower than in many other countries, and no improvement has been observed for the
last decade.

Relative survival among cancer patients is more sensitive than mortality in describing the scope of
success in health intervention. In this respect, the data for Poland place the country, along with Slovakia, at
the end of the list of evaluated countries.

Mortality due to neoplastic disease is associated with its incidence. Divergent functions of incidence and
mortality indicate that the health care system applies effective interventions in this field. Analyzed data indicate
that, when it comes to treatment of colon cancer in men or breast cancer in women, the effectiveness of the
actions conducted by, e.g., the Swedish health care system is two times greater than that of the Polish
system.

The process of cancer control, encompassing everything from primary prophylaxis through early diagnosis
and up to health status monitoring, stretches in time and requires involvement of many people and health care
facilities, as well as discipline on the side of the patient. The problem of care coordination, its integration,
when the particular stages are being conducted by different entities, is an issue drawing the attention of
politicians and health care managers in many countries.

One of the solutions to this problem is to have dedicated, highly specialized teams, preferably located
in single institutions, focused on the care of cancer patients. One example of this type of solution is the
organization of the so-called breast cancer units, recommended by the European Society of Breast Cancer
Specialists (EUSOMA). This problem seems to require serious consideration also in Poland.

Health care, and particularly oncology care, systems as well as their resulting effects on health, vary
greatly among different countries. These differences may be a source of experience and inspiration for Poland,
but it requires systematic and pre-planned actions. These should encompass all the stages and levels of
oncology care, from primary prophylaxis to terminal care. [Previous] experience in other countries allows for
identification of a number of components or factors determining success.

There is a significant positive correlation between the survival of breast cancer or colon cancer
patients and health care expenditures. Health care expenditures in Poland, also adjusted for purchasing
power parity (PPP), are the lowest among the evaluated countries. The level of health expenditures reflects the
preferences of governments, and via the political process — societies, which indicates how little importance
Polish citizens place in health care.

The number of physicians in Poland is among the lowest in Europe and it shows a declining tendency.
The numbers of physicians working in primary care settings as well as obstetricians/gynecologists are similar
among the evaluated countries. In other physician specialties, these numbers are significantly lower than in the
evaluated countries. The number of physicians specializing in oncology as the main field of their professional
competence in Poland is lower than in Italy or the Czech Republic, however, it is similar to that in other evaluated
countries. However, there is no statistically significant link between a greater number of physicians and
increased 5-year survival in breast cancer patients.

A significant number of hospital beds does not determine the effectiveness of cancer control, and the
countries most successful in cancer treatment, like Finland and Sweden, have the lowest number of hospital beds.
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Medical equipment [used] in analysis is treated as an indicator illustrating the availability of modern
medical technologies in a given country. Contrary to the number of hospital beds, the quantity of specialist
equipment, helping in cancer diagnostics or therapy, like mammographs, CT scanners, MRI scanners and
linear accelerators, is the highest in the countries with the highest effectiveness in cancer treatment
treating. Countries that possess more CT scanners ensure higher survival rate in breast and colon cancer
patients. Similar, although less statistically convincing, observations relate to the number of mammographs
and radiotherapy machines.

Scandinavian experiences suggest the following factors raise the effectiveness of cancer treatment and
survival rates among cancer patients:

e General health of the society based on the existence of diseases co-occurring with cancer (including
COPD, cardiovascular conditions);

e Conducting cancer treatment by specialized teams that combine many specialties (surgery, radiation
therapy, and chemotherapy) and perform a large number of specific therapies;

e | ong-term and consistent running of early cancer detection programs;

e Continued monitoring of cancer control results both at the level of the population in a given area, and
at the level of the population in a given medical site;

e Other elements, such as continually improving qualifications of primary care physicians, specialists in
oncology, and case-management system.

In Europe, there is no uniform standard of specialist treatment in the field of oncology. Thus, a simple
comparison of the evaluated countries in terms of staff resources in this field may lead to wrong conclusions.
There is a big variety in the systems of pre-graduate physician education in the field of oncology and it is
far from uniformity. Post-graduation education is also varied, however, some trends toward standardization
can be observed through mutual acknowledgment of two specialties in oncology (in the broad sense), i.e.
radiotherapy and hematology.

In recent years, Poland has had a chance to increase the ranks of oncology personnel both in clinical
oncology, and oncology radiotherapy. The situation seems to be worse in oncology surgery. The increase
in the ranks of oncology staff should be accompanied by increasing and maintaining the level of high-
quality education.

The following elements seem to play a particular role in a cancer control system, irrespective of the
epidemiological context:

e Consistent (applied for many years) and effective (encompassing a significant proportion of the
population) early cancer detection programs;

e Treatment optimization, including site specialization, combining various treatment methods and
systematic assessment of treatment results at individual sites;

e Effective surveillance and coordination of the diagnostics and treatment process, which should
lead to thorough intervention coverage of the target population, preventing patients from slipping out,
reducing the intervals between treatment episodes, etc.;

e Effective management of cancer control by an adequate setting of objectives, effective mobilization
of system participants, surveillance and monitoring of the results, reviewing and redefining the process,
if relevant.

This last element, which — in the way the health care systems work in practice — takes the form of
strategies, programs, and similar solutions, may be initiated by public authorities, but also by professional
circles or even the patients themselves. The development of strategies to control breast and colon cancer
seems well justified in the context of the phenomena described in this report.
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Podsumowanie

Niniejszy raport posiada charakter faktograficzny i ma na celu przedstawienie informaciji, ktére moga
stanowi¢ podstawe wnioskowania co do skutecznosci zwalczania raka piersi oraz raka jelita grubego w Polsce.

Choroby nowotworowe stanowig obecnie jedng z dominujacych przyczyn zgondw i obcigzenia populacji
chorobami (burden of diseases). W niektorych krajach liczba zgondéw z powodu nowotworow przekroczyta
juz liczbe zgonow z powodu chorob serca. Powodow tego stanu rzeczy nalezy upatrywac w starzeniu
sie populacji, a takze zmniejszajacej sie liczbie zgondw spowodowanych chorobami zakaznymi, urazami,
zatruciami i innymi skutkami zdarzert zewnetrznych, chorobami uktadu oddechowego (POChP i rozedma)
oraz — w ostatnich latach — chorobami uktadu krgzenia.

W niniejszym badaniu zatozono, ze na skutecznos¢ zapobiegania i zwalczania chordb nowotworowych
wplywaja rézne czynniki, przy czym:

1) cechy i réznice biologiczne (w tym genetyczne) populacji krajéw europejskich nie wyjasniaja w petni
réznic w zapadalnosci i umieralnosci z powodu chordb nowotworowych;

2) system ochrony zdrowia ma mozliwos¢ oddziatywania na zdrowie populacji w zakresie zwalczania
chordb nowotworowych, w szczegolnosci raka jelita grubego i raka piersi;

3) niektdre roznice wystepujagce miedzy systemami ochrony zdrowia mozna opisa¢ wskaznikami
ilosciowymi (gtéwnie dotyczacymi infrastruktury i dziatalnosci), inne zas jedynie jakosciowo (np. sposob
organizacji opieki).

Raport powstat jako wynik przegladu literatury i publicznie dostepnych danych na temat zapobiegania i
leczenia nowotwordw jelita grubego i piersi, okreslonego jednym pojeciem zwalczanie nowotwordw (cancer
control). Dominujgca czes¢ raportu ma charakter analizy poréwnawczej, przywotujgcej dane dotyczace
wybranych krajéw europejskich. Dane pochodza z jednego zrédta, ktére stanowi organizacja miedzynarodowa
(np. WHO, OECD, EUROSTAT) lub miedzynarodowy projekt badawczy (np. EUROCARE, GLOBOCAN, MOSES).

Do poréwnan wytypowano kraje zblizone do Polski pod wzgledem spoteczno-ekonomicznym,
geograficznym lub ludnosciowym. Kryterium przesadzajacym o wigczeniu danego kraju do okreslonego
zestawienia porownawczego byto istnienie danych z odpowiednich lat. Wsrdd badanych krajéw znalazly sie:
Czechy, Wegry, Stowacja, Rumunia, kraje nordyckie (Finlandia, Szwecja, Dania), Hiszpania, Wiochy, Portugalia
oraz Wielka Brytania, Francja i Niemcy. Do niektérych zestawier dotgczono dane z Kanadl.
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Po latach prosperity i silnego wzrostu gospodarczego, kraje wysoko rozwiniete bedg zmuszone zmierzy¢
sie jednoczesnie z problemem dfugu publicznego, zmniejszonej dynamiki gospodarczej oraz wzrostu
wydatkow na zaspokojenie potrzeb i aspiracji spoteczenstwa, w szczegdlnosci zwigzanych z ochrong zdrowia.
Wiele z krajow Europy Zachodniej rozpoczeto juz starania 0 zmniejszenie wydatkow publicznych, co odbija sie
m.in. na wydatkach na opieke zdrowotna.

Na tym tle sytuacja Polski nie wyglada korzystnie. Polska jest w dalszym ciggu krajem wzglednie
ubogim, przy czym struktura spoteczna, w tym struktura wieku, szybko podagza Sciezkg wyznaczong przez
kraje wysoko rozwiniete. Wraz ze wzrostem liczby osdb w podesztym wieku rosng zagrozenia zdrowotne,
a polski system ochrony zdrowia nie jest jeszcze na tyle skuteczny w ich zwalczaniu, jak systemy krajow
wysoko rozwinietych. W tej sytuacji szczegdlnej wagi nabiera zadanie uzyskiwania maksymalnych efektow
z zainwestowanych zasobow.

Polska, na tle paristw europejskich, jest krajem o stosunkowo mfodej populacji. Obecnie obserwowane
wskazniki epidemiologiczne, jak np. stosunkowo niski wskaznik zapadalnosci na nowotwory, nalezy odczytywac
w tym kontekscie. W nadchodzacych latach nastapi jednak szybki przyrost liczby osob w wieku starszym,
a wraz z tym wzrosnie intensywnosc¢ zjawisk zdrowotnych charakterystycznych dla tego rodzaju populacii.

W ostatnich 20 latach oczekiwana dlugos¢ zycia, jako wskaznik obrazujgcy stan zdrowia populacii,
rosta w Polsce w tempie wyzszym niz w krajach Europy Zachodniej i podobnie jak w innych krajach Europy
Srodkowej. Umieralno$é noworodkdw, uznawana za wskaznik jakosci funkcjonowania szeroko rozumiane;
ochrony zdrowia, wskazuje na znaczng poprawe w tym zakresie w Polsce w ostatnich 20 latach i, mimo ze
ciggle jest wiele do zrobienia w tej dziedzinie, sytuacja jest zdecydowanie lepsza niz 10 czy 20 lat temu.

W wielu krajach liczba zgondw spada, jednak w Europie Srodkowej i Potudniowsj w wolnigjszym tempie
niz w Europie Zachodniej i Pétnocnej. W Polsce liczba zgondw, po okresie spadku w latach 90. XX wieku,
od 2002 r. ponownie nieco wzrasta. Standaryzowane wspotczynniki zgondw (SDR) wskazuja na relatywnie
mniejsza umieralno$é w populacii krajow Europy Zachodniej niz w populacii krajéw Europy Srodkowej, w tym
w Polsce. Mnigjsza umieralnosc jest wynikiem lepszego stanu zdrowia populacji oraz skuteczniejszej interwencii
systemu opieki zdrowotnej.

Zapadalnos¢ na nowotwory ztosliwe rosnie niemal we wszystkich badanych krajach. Starsza
populacja jest co do zasady bardziej narazona na zachorowania na nowotwory. Rdznice w standaryzowanych
wspotczynnikach zapadalnosci (SIR) wskazujg jednak, ze istnieja czynniki, ktore, obok wieku, silnie wptywajg na
czestos¢ zachorowan na raka. Zapadalnos¢ (mierzona SIR) na nowotwory w Polsce nalezy do najnizszych
wsrdd badanych krajéw.

Mezczyzni najczesciej zapadajg na raka ptuca, stercza i jelita grubego. Rak jelita grubego zajmuje zwykle
druga lub trzecig pozycje w czestosci zachorowan na raka u mezczyzn. Kobiety najczesciej zapadajg na raka
piersi i raka jelita grubego oraz raka ptuca.

Zapadalnos¢ na raka piersi wzrasta w wiekszosci badanych krajow. Z pewnymi wyjatkami, zapadalnos$é
ta jest wyzsza w krajach wysoko rozwinietych, niezaleznie od struktury wieku populacji tych krajow.
Standaryzowane wspodtczynniki zachorowalnosci wskazujg na czestsze wystepowanie tego schorzenia
na Wegrzech, Stowacji i w Czechach w poréwnaniu do innych krajow europejskich i relatywnie rzadsze
wystepowanie w Polsce.

Przewiduje sig, ze liczba nowych przypadkdw raka piersi u kobiet wzrosnie z obecnych ok. 14,5 tys. do
ok. 19 tys. w roku 2020, przy czym mozliwa rozpietos¢ szacowane;j liczby nowych zachorowar w 2020 wynosi
ok. 5,6 tys. przypadkow (od 14,8 tys. do 20,4 tys.). W 2020 r. przewidywana liczba nowych zachorowan na
raka jelita grubego u mezczyzn moze sie miesci¢ w przedziale od 8,5 tys. do 12,4 tys. przypadkow rocznie,
przy czym warianty liniowe prognozy wskazujg na liczbe w przedziale 11-12,1 tys. Prognozowana liczba
nowych zachorowan na raka jelita grubego u kobiet moze sie miesci¢ w przedziale 6,8-8,6 tys. przypadkow
rocznie, przy czym warianty liniowe prognozy wskazujg na liczbe w przedziale 8,0-8,2 tys.

W wielu krajach liczba zgondw na nowotwory spada, jednak w Europie Srodkowej i Potudniowej
w wolniejszym tempie niz w Europie Zachodniej i Pétnocnej. W Polsce liczba zgonéw z powodu raka
nieco wzrasta. Standaryzowane wspofczynniki zgonow (SDR) na raka wskazujg na mniejszg (relatywnie)
umieralno$é na raka w populacii krajéw Europy Zachodniej niz w Europy Srodkowej. Wspdiczynniki te silnie
spadaja w krajach Europy Zachodniej i wiekszosci krajow Europy Srodkowej, z wyjatkiem Rumunii.
Spadek SDR notuije sie rowniez w Polsce, przy czym jest on w poréwnaniu z innymi krajami znacznie wolniejszy.
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Nowotwory wysuwajg sie na czotowe miejsce wsrod przyczyn wszystkich zgonoéw w populacii.
Umieralnos¢ na nowotwory rosnie gtéwnie w zwigzku ze starzeniem sie populacii, lecz w niektérych wypadkach
w tempie przewyzszajacym ten proces. Najczestszym nowotworem prowadzacym do zgonu u mezczyzn jest
rak ptuca oraz jelita grubego. U kobiet najczestszg przyczyng zgondw jest rak piersi (w niektérych krajach
rak ptuca). Rak jelita grubego jest na drugiej lub trzeciej pozycji.

Szwecja i Finlandia notujg umiarkowang umieralnos¢ z powodu raka piersi, mimo wysokiej zapadalnosci
w tych krajach. Inaczej dzieje sie w wypadku Wioch, Danii czy Niemiec, a zwtaszcza Wegier, gdzie umieralnosc
jest wysoka, podazajac za wysoka zapadalnoscia. Na tym tle wspdtczynnik umieralnosci lokuje Polske posrodku
zestawienia.

Poréwnanie wskaznikéw zapadalnosci i umieralnosci na raka jelita grubego wskazuje, ze krajami
najbardziej skutecznymi w leczeniu tego typu choroby nowotworowej sa Kanada i Wtochy, zas najmniej
skutecznymi sg Wegry i Polska.

Smiertelnosé populacyjna, oznaczajaca w ninigjszym raporcie iloraz zgondw z powodu danego nowotworu
w danym roku w stosunku do nowych zachorowar na dany nowotwdr w tym samym okresie czasu, w Polsce
nalezy do najwyzszych w Europie. Mimo ze Smiertelnosc¢ populacyjna w chorobach nowotworowych w Polsce
spada, tempo tego spadku jest nizsze niz w wielu innych krajach, a w ciggu ostatnich 10 lat nie zanotowano
postepu.

Wzgledne przezycie w chorobach nowotworowych w bardziej czuty sposob niz Smiertelnos¢ opisuje
zakres powodzenia interwencji zdrowotnej. Dane dla Polski stawiajg ja w tej dziedzinie, obok Stowacji,
na koncu stawki badanych krajow.

Umieralnos¢ z powodu chordb nowotworowych jest zwigzana z zapadalnoscia na te choroby.
Jesli pomiedzy zapadalnoscig a umieralnoscig rozwierajg sie nozyce, oznacza to, ze system ochrony
zdrowia stosuje skuteczne interwencje w tej dziedzinie. Z analizowanych danych wynika, ze skutecznosé¢
oddzialywania np. szwedzkiego systemu ochrony zdrowia jest dwukrotnie wigksza niz polskiego, jesli
chodzi o leczenie raka jelita grubego u mezczyzn czy raka piersi u kobiet.

Proces zwalczania raka (cancer control), od prewencji pierwotnej przez wczesne rozpoznanie po
monitorowanie stanu zdrowia jest rozciggniety w czasie, wymaga udziatu wielu oséb i placéwek oraz
dyscypliny ze strony pacjenta. Zagadnienie koordynacji opieki, jej integracji, w sytuacji gdy poszczegodine
etapy sg realizowane przez rézne podmioty, jest zagadnieniem skupiajgcym uwage politykdw i menedzeréw
opieki zdrowotnej w wielu krajach.

Jednym z rozwigzan tego zagadnienia jest koncentrowanie opieki nad chorymi na raka w dedykowanych,
wielospecjalistycznych zespotach, najlepiej zlokalizowanych w pojedynczych instytucjach. Przyktadem
rozwigzania tego typu jest organizacja tzw. breast cancer units, rekomendowanych przez European Society of
Breast Cancer Specialists (EUSOMA). Wydaje sie, ze koncepcja ta powinna by¢ takze powaznie przemyslana
w Polsce.

System opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci onkologicznej, podobnie jak uzyskiwane efekty zdrowotne,
cechuja sie duzym zréznicowaniem w poszczegolnych panstwach. Ta zmiennos¢ moze by¢ Zrédtem
doswiadczen i inspiracji dla Polski, lecz wymaga systematycznego i planowego dziatania. Powinno ono
obejmowacé wszystkie etapy i poziomy opieki nad chorymi onkologicznymi, od profilaktyki pierwotnej po
opieke terminalng. Doswiadczenia zagraniczne pozwalajg na identyfikacje szeregu elementdow sktadowych lub
determinant sukcesu.

Istnieje istotna pozytywna korelacja pomiedzy przezywalnoscia chorych na raka piersi lub raka jelita
grubego a wydatkami na ochrone zdrowia. \Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce, rdwniez w przeliczeniu
wg parytetu sity nabywczej (PPP), sg najnizsze wsrod badanych krajow. Wysokos¢ wydatkéw na zdrowie
oddaje preferencje rzaddw, a w procesie politycznym — spoteczenistw, co swiadczy o niskiej wadze, jaka
mieszkancy Polski przypisuja ochronie zdrowia.

Liczba lekarzy w Polsce nalezy do najnizszych w Europie i wykazuje tendencije spadkowa. Liczba lekarzy
pracujacych w podstawowej opiece zdrowotnej oraz ginekologéw-potoznikéw jest podobna w badanych
krajach. W innych specjalnosciach lekarzy liczby te sg w Polsce znacznie nizsze niz w badanych krajach.
Liczba lekarzy zajmujgcych sie onkologig, jako gtéwnym obszarem swoich kompetencji, jest w Polsce
nizsza niz we Wioszech czy w Czechach, jednak zblizona do odpowiednich wielkosci wystepujacych w
innych badanych krajach. Wzrost przezywalnosci 5-letniej przez osoby chore na raka piersi nie jest jednak
powigzany statystycznie z wieksza liczba lekarzy.
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Znaczna liczba tozek szpitalnych nie przesadza o skutecznosci zwalczania nowotwordw, a kraje
0 najwiekszych sukcesach w leczeniu nowotwordw, jak Finlandia i Szwecja, majg najnizsze wskazniki liczby
tozek szpitalnych.

Urzadzenia medyczne w analizie traktowane sg jako wskaznik obrazujgcy dostepnos¢ do nowoczesnych
technologii medycznych w danym kraju. W przeciwienstwie do wskaznikow t6zek szpitalnych, wskazniki
liczby specjalistycznych urzadzeri pomocnych w diagnostyce czy terapii nowotwordw, jak mammografy,
TK, MRI i akceleratory liniowe, sg najwyzsze w krajach o najwiekszej skutecznosci leczenia nowotworow.
Kraje, ktére posiadaja wiecej tomograféw zapewniaja wieksza przezywalnosé pacjentom z nowotworami piersi
i jelita grubego, cho¢ najpewnigj liczba ta jest bardziej wyrazem stopnia rozwoju medycyny w danym kraju, niz
rzeczywistego wykorzystania tomograféw w diagnostyce wymienionych nowotwordw. Podobne, cho¢ mniej
przekonujgce statystycznie obserwacije dotycza liczby mammograféw oraz urzadzen do radioterapii.

Doswiadczenia krajéw nordyckich sugeruja nastepujgace czynniki podnoszace skutecznosc terapii
nowotworowej i przezywalnos¢ pacjentdw nowotworowych:

e 0gdlny stan zdrowia spoteczeristwa mierzony przez istnienie chorob towarzyszgcych nowotworom
(np. POChP, choroby krazenia itp.);

e prowadzenie leczenia nowotworow przez wyspecjalizowane jednostki, ktére dysponuja wieloma
kompetencjami jednoczesnie (chirurgia, radioterapia i chemioterapia) i wykonuja duzg liczbe okreslonych
terapii;

e wieloletnie i konsekwentne prowadzenie programow wczesnego wykrywania nowotworow;

e stale monitorowanie wynikow zwalczania raka zardwno na poziomie populacji danego obszaru, jak
i na poziomie populacji pacjentéw danej placowki medycznej;

e inne elementy, jak stale podnoszenie kompetencji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy
specjalistow-onkologdw, oraz system zarzgdzania przebiegiem leczenia pacjenta (case-management).

W Europie nie istnieje jednolity kanon leczenia specjalistycznego w dziedzinie onkologii. W zwigzku z tym
proste poréwnywanie stanu zasobéw kadrowych w tej dziedzinie pomiedzy badanymi krajami moze prowadzi¢
do btednych wnioskéw. Istnigje duze zrdznicowanie sposobdw ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy
w zakresie onkologii i jest ono dalekie od unifikacji. Zréznicowane jest rowniez ksztalcenie podyplomowe,
cho¢ daje sie dostrzec pewne tendencje do standaryzaciji przez wzajemne uznawanie dwoch specjalnosci
z dziedziny szeroko rozumianej onkologii, 1j. radioterapii oraz hematologii.

W ostatnich latach w Polsce pojawity sie szanse na wzrost liczby kadr onkologicznych zardwno w zakresie
onkologii klinicznej, jak i radioterapii onkologicznej. Wydaje sig, ze sytuacja przedstawia sie gorzej, jezeli chodzi
0 chirurgie onkologiczng. Przyrostowi liczbowemu kadr onkologicznych powinno towarzyszy¢ podnoszenie
poziomu i utrzymywanie wysokiej jakosci ksztatcenia.

Szczegding role w systemie zwalczania raka, niezaleznie od kontekstu epidemiologicznego, zdaja sie
odgrywac nastepujgce elementy:

e konsekwentnie stosowane (przez wiele lat) i skuteczne (obejmujgce znaczny odsetek populacii)
programy wczesnego wykrywania nowotworow;

e optymalizacja procesow leczniczych, w tym przez specjalizacje osrodkow, tgczenie réoznych metod
leczenia oraz systematyczng ocene wynikdw leczenia na poziomie placowek;

e skuteczny nadzor i koordynacja nad procesem diagnostyki i leczenia, co ma prowadzi¢ do szczelnego
pokrycia interwencjami docelowej populaciji, zapobiegania wymykania sie pacjentdw, ograniczania
interwatéw pomiedzy epizodami procesu leczenia itp.;

e skuteczne zarzgdzanie systemem zwalczania raka przez odpowiednie okreslanie celdw, skuteczne
mobilizowanie uczestnikdw systemu, nadzoér i monitorowanie wynikdw, weryfikacje i redefiniowanie
procesu, o ile jest to zasadne.

Ten ostatni element, ktory w praktyce dziatania systemow ochrony zdrowia przybiera forme strategii,
programow i tym podobnych rozwigzan moze by¢ inicjowany przez wtadze publiczne, ale takze srodowiska
profesjonalne czy nawet srodowiska pacjentow. Opracowanie strategii zwalczania raka piersi oraz raka
jelita grubego wydaje sie, w kontekscie zjawisk opisanych w raporcie, bardzo zasadne.
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Niniejszy raport posiada charakter faktograficzny i ma na celu przedstawienie informaciji, ktére moga
stanowi¢ podstawe do opracowania strategii zwiekszajacych skuteczno$¢ zwalczania raka piersi oraz raka
jelita grubego w Polsce. Zaktada sie, ze odbiorcami raportu beda profesjonalisci w zakresie medycyny,
zarzadzania ochrong zdrowia oraz osoby zajmujgce sie zawodowo polityka zdrowotna. Inicjatorzy powstania
raportu majg nadzieje, ze stanie sie on materiatem, w oparciu o ktéry bedzie mozna podja¢ dyskusje na
temat czynnikéw warunkujacych skutecznos¢ zwalczania chordb nowotworowych, dziatan, ktére nalezy
przedsiewzigC lub usprawni¢ w obecnie dziatajgcym systemie. Docelowo raport mogtby stac sie wktadem
w proces ksztattowania polityki zdrowotnej opartej na faktach (evidence-based health policy), gdzie fakty
przedstawiane sg w formie umozliwiajacej trafne formutowanie wnioskow.

Choroby nowotworowe stanowig obecnie jedng z dominujacych przyczyn zgondw. Powoddw tego stanu
rzeczy nalezy upatrywac w starzeniu sie populacji oraz zwiekszonym ryzyku zachorowania na wiekszos¢ postaci
nowotwordw przez osoby w starszym wieku, a takze zmniejszajacej sie liczbie zgondw spowodowanych
chorobami zakaznymi, urazami, zatruciami i innymi skutkami zdarzen zewnetrznych, chorobami uktadu
oddechowego (POChP i rozedma) oraz — w ostatnich latach, w niektdrych krajach — chorobami uktadu
krazenia.

Wielos¢ chordb nowotworowych, ich postaci, lokalizacji oraz przebiegu powoduje, ze zwalczanie ich jest
czesto trudniejsze niz innych schorzen. Po pierwsze trudno jest precyzyjnie wskazac czynniki prowadzace do
zachorowania na nowotwory. Zasadniczo, kazdy odrebny nowotwdr jest uwarunkowany odrebnym zestawem
czynnikow tego typu. Sposrdd nich najczesciej wymienia sie — oprocz uwarunkowan genetycznych — palenie
tytoniu, czynniki zwigzane z dietg, nadwaga i brakiem ruchu oraz nadmierne spozycie alkoholu i zagrozenia
srodowiskowe (chemikalia, promieniowanie). Rosnaca role przypisuje sie rowniez zakazeniom, gtownie
wirusowym. Tak duza liczba czynnikéw mogacych wywotaé choroby nowotworowe powoduie, ze trudno jest
im zapobiegac.

Nowotwory ztosliwe w poczatkowym okresie wzrostu nie dajg objawdéw lub objawy te sg niewielkie
i niespecyficzne. To z kolei powoduje, ze wykrywanie nowotwordw nastepuje czesto zbyt pdzno, aby wdrozy¢
skuteczng terapie. Stad tez ogromne wyzwanie i trudnosc¢ tzw. prewenciji wtérnej. Za jedng z miar sukcesu
uznaje sie zatem wczesne wykrywanie nowotwordw, pozwalajace zastosowac skuteczna terapie, cho¢ nalezy
zaznaczy¢, ze zwigzek pomiedzy wczesnym wykryciem nowotworu a zmniejszeniem umieralnosci czesto nie
jest statystycznie dowiedziony.

Kolejna trudnosc¢ polega na zréznicowanej skutecznosci stosowania poszczegdlnych metod leczenia.

Wspodtczesna medycyna ma do dyspozycji trzy podstawowe metody terapii:
1) chirurgie,

2) radioterapie,

3) leczenie systemowe.

W leczeniu nowotwordw litych najczesciej stosowana jest chirurgia lub radioterapia. Coraz czesciej do tej
metody dotacza sie leczenie systemowe. Wiele nowotwordw, w szczegdlnosci o charakterze systemowym,
nie podlega zabiegom chirurgicznym, a ich leczenie ogranicza sie do chemio- i/lub radioterapii. Odpowiedni
dobdr metody leczenia oraz perfekcja jego zastosowania sg podstawowymi czynnikami warunkujgcymi
skutecznosé leczenia.

Przyjety w krajach rozwinigtych system ochrony zdrowia, konstruowany przy znacznym udziale wtadz,
ma na celu przede wszystkim poprawe stanu zdrowia populaciji tych krajow. Wyzwaniem dla kazdego systemu
jest wiec udostepnienie metod i form oddziatywania warunkujacych najwyzszy efekt zdrowotny.

Skutecznos¢ zapobiegania i zwalczania nowotwordw w krajach europejskich jest zréznicowana, stad
podjeto probe zidentyfikowania tych czynnikdw, ktdre z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia moga
wptywaé na to zréznicowanie.
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1.1 /atozenia badawcze

W niniejszym badaniu zatozono, ze na skutecznos¢ zapobiegania i zwalczania chordb nowotworowych
wptywaja rozne czynniki, przy czym:

1) cechy i réznice biologiczne (w tym genetyczne) populacii krajow europejskich nie wyjasniaja w petni
réznic w zapadalnosci i umieralnosci z powodu chordb nowotworowych;

2) system ochrony zdrowia ma mozliwos¢ oddziatywania na zdrowie populacji w zakresie zwalczania
chordb nowotworowych, w szczegolnosci raka jelita grubego i raka piersi;

3) niektdre rdznice wystepujgce miedzy systemami ochrony zdrowia mozna opisa¢ wskaznikami
ilosciowymi (gtéwnie dotyczgcymi infrastruktury i dziatalnosci), inne zas jakosciowo (np. sposob
organizacji opieki).

W zwigzku ze sformutowanymi w ten sposob zatozeniami przeprowadzono nastepujgce dziatania:

1) zidentyfikowano kraje (ich populacje), w ktérych wystepuja znaczace réznice w populacyjnych
wskaznikach zdrowotnych ogétem oraz tych zwigzanych z chorobami nowotworowymi (w tym rakiem
jelita grubego i rakiem piersi);

2) dokonano pomiaru ilosciowego réznic wystepujgcych w odniesieniu do ww. wskaznikéw oraz ich
ewolucji w czasie;

3) dokonano identyfikacji czynnikdw mogacych oddziatywaé na ww. réznice;

4) dokonano pomiaru ilosciowego czynnikéw potencjalnie wptywajacych na skutecznosé zwalczania
raka;

5) dokonano analizy jakosciowej czynnikdw potencjalnie wptywajacych na skutecznosé zwalczania raka,
ktérych nie mozna przedstawi¢ w postaci ilosciowe.

Autorzy przyjeli powyzsze zatozenia badawcze ze Swiadomoscig, ze ocena skutecznosci zwalczania raka
przez poréwnanie wskaznikow i zjawisk na poziomie krajow jest mato czuta metodg badawczg. Na efekt
zmniejszenia $miertelnosci pacjentdw onkologicznych wptywa bardzo wiele czynnikéw, od genetycznych
przez behawioralne, zwigzane ze schorzeniami nienowotworowymi, po szeroki panel metod zapobiegania
i leczenia. Tym trudniej jednoznacznie okresli¢ pojedyncze elementy organizacyjne i infrastrukturalne, ktdre
mogtyby poprawi¢ skutecznos¢ zwalczania chordb nowotworowych w poszczegodinych krajach o odmiennych,
specyficznych cechach kulturowych i srodowiskowych.

Przystepujac do badania, uznano, ze w sformutowaniu wnioskéw i propozyciji zmian stuzgcych poprawie
skutecznosci zwalczania raka w Polsce konieczne jest przejscie przez te ogolng faze i przedstawienie
generalnych wskaznikow. Oczywiscie, autorzy nie byli pewni, jakie wyniki przyniesie niniejsza analiza, a takze,
czy juz na tym ogdlnym poziomie mozliwe jest okreslenie czynnikdw warunkujgcych poprawe efektow leczenia
raka w populacji Polski.
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Metoda badawcza

Raport powstat jako wynik przegladu literatury i publicznie dostepnych danych na temat zapobiegania
i leczenia nowotwordw jelita grubego i piersi. Zapobieganie i leczenie nowotwordw okreslono jednym pojeciem
zwalczanie nowotwordw, co jest odpowiednikiem angielskiego sformutowania cancer control.

W odniesieniu do nowotworu jelita grubego oraz nowotworu piersi autorzy zastosowali pojecie
raka, co — zgodnie z polskag terminologig onkologiczng — nie jest w petni poprawne. W wigkszosci danych
poréwnawczych dotyczacych raka jelita grubego chodzi o nowotwory ztosliwe nastepujacych odcinkdw jelita:
okreznicy (kod C18 klasyfikacji ICD-10), zgiecia esiczo-odbytniczego (C19), odbytnicy (C20), oraz odbytu
i kanatu odbytu (C21). W niektérych badaniach i zestawieniach cytowanych przez autoréw pod pojeciem
raka jelita grubego wystepuije inna grupa schorzen, lecz ten fakt jest zaznaczony w tekscie lub w przypisach.
Dane dotyczace raka jelita grubego dotycza kobiet, mezczyzn lub obu ptci jednoczesnie.

Pojecie rak piersi obejmuje w niniejszym raporcie nowotwory ztosliwe piersi u kobiet (kod C50 klasyfikacii
ICD-10). Dane dotyczace raka piersi u mezczyzn zostaty w raporcie pominiete z uwagi na znacznie mniejsza
skale zachorowan (ok. 100 rocznie wobec ok. 14 000 u kobiet).

Dominujaca czescé raportu ma charakter analizy poréwnawczej, przywotujacej dane dotyczace wybranych
krajow europejskich. Dane pochodzg z jednego zrédia, ktére stanowi organizacja miedzynarodowa (np. WHO,
OECD, EUROSTAT) lub miedzynarodowy projekt badawczy (np. EUROCARE, GLOBOCAN, MOSES). Autorzy
Z reguty nie porownywali dotyczgcych tego samego zjawiska danych pochodzacych z réznych zrédet. Jesli
zdarzaly sie takie wypadki (np. dane dotyczace liczby lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej), informacja
o tym zostata zawarta w tekscie lub w przypisach. Powodem tego byto zatozenie, ze dane statystyczne
dotyczace tego samego pojecia czy zjawiska, ale pochodzace z innych zrddet lub z tego samego Zrddta, ale
Z innego okresu czasu (lat publikacji) beda sie rézni¢. Dlatego organizacje gromadzace dane statystyczne na
poziomie ponadnarodowym, publikujgc dane z poszczegolnych krajow, czesto dokonuja pewnych zmian.
W wypadku nowotwordw organizacje i projekty miedzynarodowe, mimo powotywania sie na oficjalne zrodta (np.
Krajowy Rejestr Nowotworowy) — nie cytujg ich doktadnie. W zwigzku z tym odpowiedzialnos¢ za wiarygodnosé
i poprawnos¢ prezentowanych danych spoczywa na publikujgcych je organizacjach.

Podczas opracowywania danych statystycznych czesto trafiano na niekompletne dane dotyczace
badanego okresu czasu, okreslonego kraju lub rocznikdw danych z poszczegodlnych krajow. Brakdw tych
nie mozna bylo uzupetni¢ z innych Zrddet, nie narazajac sie na btedy. Miejsca, w ktérych autorzy dokonali
uzupetnien (np. w danych nt. ludnosci pochodzacych z GUS, w projekcjach zapadalnosci na nowotwory),
zostaty wyraznie wskazane w tekscie lub w przypisach.

Do poréwnan wytypowano kraje zblizone do Polski pod wzgledem spoteczno-ekonomicznym,
geograficznym lub ludnosci. Kryterium przesadzajacym o wigczeniu danego kraju do okreslonego zestawienia
poréwnawczego byto istnienie danych z odpowiednich lat. Czesto z powodu braku danych dyskwalifikowano
okreslony kraj z zestawienia, mimo ze wydawat sie istotnym sktadnikiem analizy.

Ostatecznie do badan zakwalifikowano kraje nalezgce do Unii Europejskiej:

e Czechy, Wegry, Stowacje oraz Rumunig, jako kraje najblizsze Polsce geograficznie, spotecznie,
ekonomicznie i kulturowo;

e kraje nordyckie: Finlandie, Szwecje, Danig, jako kraje bliskie geograficznie, notujgce najwigksze
sukcesy w zwalczaniu nowotworow;

e Hiszpanie, Witochy, Portugalie, jako kraje potudniowoeuropejskie, ktére w ciggu ostatnich 20 lat
odnotowaty znaczng poprawe stanu zdrowia ludnosci;

e Wielka Brytanie, Francje, Niemcy, jako najwieksze kraje, o charakterystycznych, zréznicowanych
systemach ochrony zdrowia.

W analizie pominieto Stany Zjednoczone, choc¢ nalezy zaznaczyc, ze jest to kraj o najlepszych wskaznikach
wyleczalnosci raka jelita grubego i raka piersi. Pominieto takze mniejsze kraje europejskie, cho¢ kazdy z nich
maogtby wnies¢ okreslong dawke dodatkowych informacii.

Zgodnie z zamystem inicjatoréw projektu autorzy, na podstawie przeprowadzonej analizy, przedstawili
wiasne obserwacije i wnioski, nie podejmujac sie jednak formutowania konkretnych rozwigzan lub zalecen
postulujgcych podjecie w Polsce okreslonych dziatan. Zatozono, ze ostateczne wnioski i propozycije dotyczace
systemowego zwalczania nowotwordw, w tym raka jelita grubego i raka piersi, zostang okreslone przez
odpowiednie, powotane w tym celu gremia.
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Stownik termindw i skrdotow

BRIC

CDR

EUROCARE

EUROSTAT

GLOBOCAN

GUS

HFA-DB

HFA-MR

IARC

ICD-10

KRN

MOSES

OECD

SDR

SIR

WHO

Brazil, Russia, India, China;
Brazylia, Rosja, Indie, Chiny

crude deaths rate; surowy wspoétczynnik zgonow

European study on cancer patients survival and care;

nazwa projektow finansowanych ze srodkéw Komisji Europejskiej, badajgcych obcigzenie
chorobami nowotworowymi w Europie oraz skutecznos¢ zwalczania tych chordb

Statistical Office of the European Communities; agenda statystyczna Komisji Europejskiej

Cancer Incidence and Mortality Worldwide;
publikacja IARC prezentujaca dane epidemiologiczne na temat nowotworéw

Gtowny Urzad Statystyczny

baza danych zawierajgca dane z wielu obszardéw ochrony zdrowia, autorstwa
biura europejskiego WHO

baza danych na temat umieralnosci, autorstwa biura europejskiego WHO
International Agency for Research on Cancer

International Classification of Diseases and Health Related Problems, Tenth Revision
Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych

Krajowy Rejestr Nowotworowy
Medical Oncology Status in Europe Survey, ESMO

Organisation for Economic Co-operation and Development;
Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju

standardized death rate; standaryzowany wspétczynnik umieralnosci (zgondw)
standardized incidence rate; standaryzowany wspétczynnik zapadalnosci (zachorowar)

World Health Organization; Swiatowa Organizacja Zdrowia
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W poszukiwaniu wartosci dodane;

2.1

Kraje wysoko rozwinigete, takie jak kraje Europy Zachodniej, USA i Japonia, przez ostatnie 50 lat stanowity
wzor dla reszty Swiata. Waznym elementem postepu cywilizacyjnego tych krajow byt rozwdj systemu ochrony
zdrowia, pozwalajgcy znacznie przedtuzy¢ zycie mieszkanicow oraz podnies¢ jego jakos¢. Gospodarka tych
krajow byta na tyle silna, ze mozliwe byto finansowanie wydatkéw stale rozrastajgcych sie sektorow ustug
spotecznych, w tym ustug ochrony zdrowia, edukaciji i zabezpieczenia emerytalno-rentowego.

Obecnie, na poczatku XXI wieku obraz ten przestat by¢ juz tak optymistyczny. Wraz z rozwojem
cywilizacyjnym tych krajow nastepowato starzenie sie spoteczenstwa. Zjawisko to czesciowo wynikato z sukcesu
systemu ochrony zdrowia i przedtuzania okresu zycia, a czesciowo z mniejszej dzietnosci. Skutkiem starzenia
sie spofeczenstwa jest nizsza dynamika rozwoju gospodarczego. Rowniez globalni konkurenci zyskujg na
konkurencyjnosci. Kraje dotad uwazane za rozwijajace sie (np. kraje BRIC) wypierajg dotychczasowych lideréw
z poszczegdlnych rynkdw. Ponadto znaczna czes¢ wydatkow krajow wysoko rozwinietych, w tym wydatkow
na cele spoteczne, pochodzita z pozyczek zacigganych przez sektor publiczny. W dobie niepewnosci na
rynkach finansowych koszty obstugi tak wysokiego zadtuzenia staja sie powaznym obcigzeniem finanséw
publicznych i wypieraja inne wydatki, w tym wydatki na opieke zdrowotna.

W najblizszych latach kraje wysoko rozwinigte bedg zmuszone zmierzy¢ sie jednoczesnie z problemem
dtugu publicznego, zmnigjszonej dynamiki rozwoju gospodarczego oraz wzrostu wydatkéw na zaspokojenie
potrzeb i aspiracji spoteczenstwa, w szczegdolnosci zwigzanych z ochrong zdrowia. Wiele krajow Europy
Zachodniej rozpoczeto juz starania o zmniejszenie wydatkdw publicznych, co odbija sie m.in. na wydatkach
na opieke zdrowotna.

Na tym tle sytuacja Polski nie wyglada korzystnie. W poréwnaniu do krajow zachodnioeuropejskich
jestesmy w dalszym ciagu krajem ubogim. Jednak struktura spoteczna, w tym struktura wieku spoteczenstwa
polskiego szybko podaza sciezka wytyczong przez te kraje. Relatywna zamoznos¢ Polski i jej mieszkaricow
rosnie, chociaz jeden z wyzéw demograficznych, ktére to umozliwity, przechodzi wtasnie na emeryture,
a prognozy na przysztos¢ sa bardzo niekorzystne. Wraz ze wzrostem liczby osob w podeszlym wieku rosng
zagrozenia zdrowotne, a polski system ochrony zdrowia nie jest jeszcze na tyle skuteczny w ich zwalczaniu
jak system krajow wysoko rozwinietych.

W tej sytuacji szczegdlnej wagi nabiera zadanie uzyskiwania maksymalnych efektéw z zainwestowanych
zasobow. W kazdej dziedzinie, od edukaciji przez wymiar sprawiedliwosci do ochrony zdrowia, nalezy dbac
0 uzyskiwanie wartosci dodanej z podejmowanych dziatari. Zadanie to wymaga z kolei podejmowania
wfasciwych decyzji i uruchamiania wiasciwych proceséw, a takze wiasciwego zarzgdzania nimi. Znaczenia
pojeciawfasciwy mozna, przynajmniej czesciowo, poszukiwac w doswiadczeniach krajow wysoko rozwinietych.

Nie bez powodu, wiasnie w duchu poszukiwania wartosci dodanej i osiggania wiekszych efektow
w dobie ograniczonych naktadow, publikowane sg opracowania Swiatowej Organizaciji Zdrowia' i Organizacii
Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju'i,

Organizacja systemu ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia¥ definiowany jest przez Swiatowa Organizacie Zdrowia jako ,0gét dziatan,
ktorych podstawowym celem jest promowanie, poprawa i zachowanie dobrego stanu zdrowia cztonkdw
populacji™v. W kontekscie tej definicji wszystkie dziatania stuzgce ww. celom mogg by¢ uznane za ,system
ochrony zdrowia”, niezaleznie od formy, zrédet finansowania, liczby 0séb czy zaangazowanych instytucii.

Spoteczenstwa europejskie, a szczegdlnie mieszkancy panstw Unii Europejskiej uznaja, ze zdrowie
powinno by¢ dobrem dostepnym dla kazdego, niezaleznie od jego dochoddw. Znajduje to potwierdzenie
w przepisach obowigzujgcych w poszczegdlnych krajach, a nawet w regulacjach traktatowych Wspdinoty
Europejskigj, ktére zobowiazuja kraje cztonkowskie do ,przyczyniania sie do wysokiego poziomu ochrony
zdrowia”!. Skutkiem tego politycznego wyboru jest projektowanie systemu oferujgcego mozliwie powszechny
i rowny dostep do swiadczen zdrowotnych wszystkim obywatelom (lub ich znacznej wigkszosci), co tym samym
staje sie jednym z celéw systemu. W ten sposdb niektére dobra z zakresu ochrony zdrowia stajg sie

"Art. 129 Traktatu o Unii Europejskiej z Maastricht z 1992 .
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Rycina 1.

dobrami publicznymi, a ich alokacjg zajmujg sie organy administracji publicznej. Z uwagi na dysproporcje
miedzy posiadanymi zasobami a potrzebami zgtaszanymi przez spoteczenstwo system opieki zdrowotnej
poszczegolinych krajow UE stara sie postugiwac narzedziami umozliwiajgcymi maksymalng efektywnoscé
dziatania zaréwno w skali mikro, jak i makro. Wysoki poziom efektywnosci staje sie celem dziatania systemu
ochrony zdrowia, a narzedzia, jakie w tym celu sg wykorzystywane, obejmujg w szczegolnosci wybdr formy
organizacyjnej krajowego systemu ochrony zdrowia, metod zarzgdzania opieka zdrowotng oraz sposobdw
finansowania swiadczen zdrowotnych.

Kraje wysoko rozwiniete wypracowaty kilkka odmian organizacyjnych systemu ochrony zdrowia, zaleznych
przede wszystkim od stopnia i sposobu zaangazowania wtadz publicznych. Za gtéwne kryterium réznicujace
istniejace systemy ochrony zdrowia przyjeto sie uznawac sposdb gromadzenia srodkdéw finansowych oraz
dominujaca forme wiasnosci ,srodkdéw produkcji” — placéwek medycznych.

System ubezpieczeniowy generalnie wyrdznia skfadke zdrowotng jako szczegdlnego rodzaju danine
publiczng, obowigzkowg i powigzang z uprawnieniami do korzystania ze Swiadczen zdrowotnych. W systemie
narodowej stuzby zdrowia zwykle sktadki nie ma lub jej rola jest niewielka. Wiekszos¢ srodkow pochodzi
z podatkdw ogadlnych (np. VAT, CIT), Scigganych przez panstwo, natomiast obywatelom przystuguje automatycznie
prawo do swiadczen zdrowotnych, niezaleznie od poziomu partycypacji w finansowaniu systemul.

Od tych ogdlnych cech istnigje jednak wiele odstgpstw. Na przyktad w systemie opieki zdrowotnej
obowigzujgcym w Finlandii, przez samych Findw okreslanym jako budzetowy, znaczna czes¢ sSrodkow
publicznych pochodzi ze specjalnych sktadek zwanych zdrowotnymiV. Z kolei w Belgii, kraju o typowo
ubezpieczeniowym systemie, prawie 30% srodkdw pochodzi z podatkdw, czyli z budzetu panstwa.

Niezaleznie od tego typu niekonsekwenciji powszechnie stosuje sie ponizsza typologie systemow opieki
zdrowotnej (Rycina 1).

Typologia systemdéw ochrony zdrowia w wybranych krajach Unii Europejskiej
i Europejskiego Stowarzyszenia Wolnego Handlu.
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Zréato: Palm i wsp. (2001), w: Kozierkiewicz A. Jednorodne Grupy Pacjentéw, NFZ, Warszawa 2009.

Na rycinie 1 wyrdzniono systemy ubezpieczeniowe oraz budzetowe. Wsrdd tych pierwszych wyrdznia
sie systemy, ktére stosujag refundacje poniesionych kosztéw leczenia jako podstawowy, cho¢ nie uniwersalny
sposob finansowania Swiadczen (Swiadczenia pieniezne, in-cash), a takze systemy, w ktdrych ubezpieczyciel
nabywa ustugi zdrowotne dla pacjenta, kontraktujac swiadczeniodawcow (Swiadczenia rzeczowe, in-kind)).
Swiadczenia rzeczowe sg standardowo udzielane w Niemczech, kolebce systemu ubezpieczeniowego.
Z kolei swiadczenia pieniezne wystepuja we Francji, Belgii i Luksemburgu jako najbardziej pierwotna forma
dziatania ubezpieczen.
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Istotng cechg systemu ubezpieczeniowego jest liczba i ewentualna konkurencyjnosé instytucii
ubezpieczeniowych. Okazuje sie, ze o ile w krajach unijnej ,pietnastki” w systemach ubezpieczeniowych
z reguty funkcjonuje wielu teoretycznie konkurujacych ubezpieczycieli, o tyle w krajach nowej ,, dziesigtki” mamy
czesto do czynienia z pojedynczym podmiotem, ,narodowym ubezpieczycielem”, jak to sie dzieje chociazby
w Polsce i na Wegrzech.

Kryterium podziatu systemow budzetowych, tzw. narodowej stuzby zdrowia, jest poziom centralizacii.
W Irlandii i Wielkiej Brytanii systemy sg panistwowe, kierowane wprost przez administracje rzadowa,
z ewentualnym posrednictwem regionalnych delegatur tejze administracji. Poniewaz Wielka Brytania jest
panstwem o charakterze federacyjnym, zZtozonym z czterech krajow cztonkowskich, istnieja cztery, niezalezne
od siebie (centralnie zarzgdzane) systemy National Health Service (NHS). W pozostatych krajach posiadajgcych
system narodowej stuzby zdrowia, zaréwno w Europie Potudniowej, jak i w Pdtnocnej, znaczaca, a nawet
dominujaca role odgrywaja wladze samorzgdowe na szczeblu regiondw (Europa Potudniowa) lub gmin i ich
zwigzkdéw (Europa Pdétnocna).

Warto zauwazy¢, ze programy prewencyjne i inne dziatania o charakterze zdrowia publicznego z zasady
skuteczniej sa realizowane w systemach narodowej stuzby zdrowia (np. w krajach nordyckich, w Wielkiej
Brytanii) niz w systemach ubezpieczeniowych.
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3.1

Sytuacja demograficzna

Podstawowe dane demograficzne

Polska, na tle krajéw europejskich, posiada stosunkowo mtode spoteczenstwo. Obecnie obserwowane
wskazniki epidemiologiczne nalezy odczytywaé w tym kontekscie.

Wsréd analizowanych krajow populacja Polski jest prawie najmtodsza, wyprzedzana w tej kategorii
jedynie przez Stowacje. W Polsce w roku 2008 ok. 13,4% ludnosci osiggneto wiek powyzej 65 lat, na Stowacii
—ok. 12%. W pozostatych krajach wiek ponad 65 lat osigga 14-20% populacji. Najwiekszy odsetek osob
w wieku starszym wystepuje we Wioszech i w Niemczech.

Rycina 2. Odsetek oséb w wieku powyzej 65 lat w 2008 r.
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Zrédio: Opracowanie na podstawie EUROSTAT.

W miodej populacji wystepuje mniej schorzen przewlektych, w szczegdlnosci takich, ktére sg charaktery-
styczne dla krajow rozwinietych (choroby niezakazne). Wraz ze starzeniem sie populaciji ryzyko zachorowania na
te choroby wzrasta. Nowotwory nalezg do schorzen, ktdrych czestos¢ wzrasta w populacjach starzejgcych sie.

Projekcje demograficzne dla Polski

W nadchodzacych latach w Polsce nastapi szybki przyrost liczby oséb w wieku starszym, a wraz z tym
wzrosnie intensywnos¢ zjawisk zdrowotnych, charakterystycznych dla tego rodzaju populacii.

Obecnie populacja Polski zaczyna sie starze¢ w przyspieszonym tempie. Czynnikami wptywajacymi na ten
proces sa:

1) trendy demograficzne z przesztosci, w szczegdlnosci wyz demograficzny okresu powojennego;

2) trendy epidemiologiczne skutkujgce przedtuzaniem sie okresu zycia (Rozdziat 3.3);

3) aktualne trendy demograficzne, gtdwnie niskie wskazniki urodzen;

4) migracje dotyczace przede wszystkim osob mtodych.
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Rycina 3. Odsetek oséb w wieku powyzej 65 lat w Polsce w latach 1990-2008 (obserwacje) oraz 2009-2035

3.3

(projekcja) w poréwnaniu do obecnego udziatu tej grupy wiekowej w wybranych panstwach.
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Zréoto: GUS.

Struktura wieku mieszkaricow Polski w roku 2014 zblizy sie do obecnie wystepujacej w Czechach,
w 2018 bedzie podobna do populacji dzisiejszych mieszkancéw Finlandii, a w 2022 — mieszkancéw Wioch.
Nalezy rowniez oczekiwacd, ze wraz ze starzeniem sie populacji w Polsce wzrastac bedzie ryzyko zachorowania
na choroby nowotworowe.

Oczekiwana dtugosc zycia

Oczekiwana diugos¢ zycia, jako wskaznik obrazujgcy stan zdrowia populaciji, rosta w Polsce,w tempie
wyzszym niz w krajach Europy Zachodniej, podobnie jak (z pewnymi wyjatkami) w krajach Europy Srodkowe;.

Oczekiwana dtugos¢ zycia (LE, life expectancy) stanowi jeden z podstawowych wskaznikdw oceny stanu
zdrowia spoteczenistwa swiadczgcy o stanie zdrowia populacii, jakosci opieki zdrowotnej oraz warunkow zycia
ludnosci.

W latach 1990-2008 mozna zaobserwowac staty wzrost oczekiwanej dtugosci zycia w badanych krajach.
Wptywa na to m.in. upowszechnienie zdrowego stylu zycia, a takze rozwdj nowych technologii medycznych
i nowoczesnych metod diagnostycznych przyczyniajacych sie do spadku liczby zgondéw w populacji i tym
samym do wydtuzenia sredniego okresu zycia.

We wszystkich analizowanych krajach cechg charakterystyczng jest krotsza oczekiwana dtugosc zycia
mezczyzn wobec oczekiwanej diugosci zycia kobiet. Najwieksze tego typu réznice wystepuja w Polsce i na
Wegrzech, zblizajgc sie do 10 lat, podczas gdy w krajach Europy Zachodnigj jest to roznica 4-6 lat.
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Rycina 4. Oczekiwana dtugos$¢ zycia kobiet i mezczyzn w wybranych krajach Europy
w latach 1990, 2000 i 2008.
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Zréato: Opracowanie na podstawie World Health Statistics 2010, WHO.
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Umieralnosc¢ ogolna

Umieralnos¢ noworodkow jako wskaznik
4.1 jakosci ochrony zdrowia

Malejaca umieralnosé noworodkow, uznawana za wskaznik jakosci funkcjonowania ochrony zdrowia
(opieki zdrowotnej oraz zdrowia publicznego), wskazuje na znaczng poprawe w tym zakresie w Polsce
w ostatnich 20 latach.

Wspdtczynnik umieralnosci niemowlat jest jednym z podstawowych i powszechnie stosowanych
miernikdw stanu zdrowia danej populacji. Na jego wysokos¢ majg wptyw gtdwnie czynniki genetyczne i ogdina
jakos¢ zycia, ale rowniez jakos¢ opieki zdrowotnej. Dlatego obnizenie wspdtczynnika umieralnosci niemowlgt
Swiadczy o poprawie stanu systemu ochrony zdrowia przyjetego w danym kraju.

Rycina 5. Umieralno$¢é niemowlat na 1000 urodzen zywych w latach 1990, 2000, 2008.
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Zrédto: Opracowanie na podstawie World Health Statistics 2010, WHO.

W ostatnich 20 latach wskaznik ten zdecydowanie sie poprawit w krajach Europy Srodkowej i osiagnat poziom
podobny do tego, jaki notowaty kraje Europy Zachodniej 20 lat temu (ok. 6 zgondw na 1000 zywych urodzen).
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4.2 Surowy wspotczynnik zgonow

W wielu krajach liczba zgonéw spada, jednak w Europie Srodkowej i Potudniowej w wolniejszym
tempie niz w Europie Zachodniej i Pétnocne;.

W Polsce liczba zgondéw, po okresie spadku w latach 90. XX wieku, od 2002 r. ponownie nieco wzrasta,
co mozna wyjasni¢ starzeniem sie polskiej populaciji.

Surowy wspodtczynnik zgondw (CDR), czyli liczba zgondw przypadajaca na 100 000 mieszkancow,
wykazuje tendencje spadkowe, mimo starzenia sie populacji badanych krajow. Spadek liczby zgondéw jest
silniej zaznaczony w krajach Europy Zachodniej i Pétinocnej, stabiej w Europie Potudniowej oraz Srodkowej.
Najszybsze i stabilne tempo spadku tej liczby jest obserwowane w Danii, a takze w Niemczech i Wielkiej Brytanii.

Rycina 6. Surowe wspoétczynniki umieralnosci (CDR) na raka w latach 1990-2008.
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ROZDZIAL 4.3. Standaryzowany wspotczynnik zgonow
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Zrédio: Opracowanie na podstawie HFA-MR 2010, WHO.

Na tym tle liczba zgondw niewiele spada w Rumunii i na Stowacji, a takze w Hiszpanii i we Wioszech.
W Polsce bezwzgledna liczba zgondw, poczynajac od 2002 r., ponownie wzrasta po okresie spadku w latach
90. XX wieku. Zjawisko to mozna czesciowo ttumaczy¢ starzeniem sie populacji, jednak jego tempo nie rézni
sie istotnie od tempa starzenia sie populacji innych krajow srodkowoeuropejskich. Rowniez nachylenie krzywej
spadku umieralnosci mierzonej standaryzowanymi wspaotczynnikami zgonu (Rozdziat 4.3) sugeruje, ze w Polsce
dynamika poprawy w tym zakresie jest mniejsza niz w innych badanych krajach.

Standaryzowany wspotczynnik zgonow

Standaryzowane wspotczynniki zgonéw (SDR) wskazuja na nizszg (rel’atywnie) umieralnos¢ notowang
w populacji krajow Europy Zachodniej niz w populacji krajow Europy Srodkowe;.

Wspdtczynnik standaryzowany to wskaznik, z ktérego wyeliminowano roznice wynikajgce z odmiennej
struktury porownywanych populacji (np. wiek, ptec). Standaryzacja wspdtczynnikdw polega na obliczeniu
nowych, ,teoretycznych” wspdtczynnikdw przy zatozeniu, ze struktura poréwnywanych populacji odpowiada
strukturze populacji przyjetej umownie za wzoér?, Obliczone w ten sposéb wspdtczynniki standaryzowane sg
poréwnywalne zarowno w odniesieniu do badanych krajow, jak i w odniesieniu do poszczegodlnych rocznikdw
danych, mimo ze badane populacje posiadajg rézng strukture ludnosci.

2\ zestawieniach statystycznych biura europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia wykorzystuje sie jako punkt odniesienia standaryzowanej
populacji europejskiej.
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Rycina 7. Standaryzowany wspoétczynnik zgonéw (SDR) w Polsce na tle grup krajéw w latach 1990-2008.
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Zrédio: Opracowanie na podstawie HFA-DB 2010, WHO.

Z przedstawionych danych wynika, ze wskaznik ogdlnej umieralnosci spada we wszystkich badanych
krajach, przy czym spadek ten rozpoczat sie (w analizowanym przedziale czasu) nieco pdzniej w Rumunii
(ok. 1996) i na Wegrzech (ok. 1993) niz w Polsce (ok. 1992).

Standaryzowane wspdtczynniki umieralnosci w polskiej populacji sg w dglszym ciggu wyzsze, niz we
wszystkich porownywanych krajach Europy Zachodniej. Sposrdd krajow Europy Srodkowej najlepsze wskazniki
osiagaja Czechy, nastepnie Polska i pozostate kraje regionu.
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5.1

Rycina 8.

Zachorowania na nowotwory

Zapadalnos¢ (zachorowalnosd) (incidence), zgodnie z definicjia WHO, stanowi podstawowg miare
wystepowania choroby. Jest to liczba przypadkdw rozpoczynajacej sie choroby lub osdb na nig zapadajacych,
w okreslonym przedziale czasu, w obrebie danej populacii. Wysoka zapadalnos¢ na poszczegdlne nowotwory
moze swiadczy¢ o wysokiej skali problemu, ale w niektérych krajach swiadczy réwniez o skuteczniejszej ich
rejestracji. O ile bowiem rejestracja zgondw z powodu nowotwordw nie stanowi istotnego problemu, o tyle
rejestracja zapadalnosci (zachorowan) moze by¢ problemem, niezaleznie od skutecznie dziatajgcego systemu
wykrywania nowotworow.

Zapadalnos¢ na nowotwory ztosliwe

Zapadalnos¢ na nowotwory ztosliwe rosnie niemal we wszystkich badanych krajach.

Zapadalnos¢ na nowotwory rosnie niemal we wszystkich badanych krajach. Z prezentowanych danych
wynika, ze zapadalnos¢ na raka wzrosta w ciggu ostatnich 10 lat wszedzie, z wyjgtkiem Wioch, Danii i Wielkiej
Brytanii, ktére odnotowaty w pewnym okresie skokowy spadek zapadalnosci wywotany prawdopodobnie
przyczynami administracyjnymi®. Najwiekszg dynamike wzrostu zapadalnosci zanotowano na Wegrzech, gdzie
nastapit wzrost z poziomu ponizej 300 przypadkdw na poczatku lat 90. XX wieku* do ponad 800 przypadkdw
na 100 tys. 0sob rocznie w 2008 r. Znaczny wzrost odnotowaty rowniez Czechy, z ok. 400 do 700 przypadkdéw
na 100 tys. osob rocznie.

Zapadalnos$¢ na nowotwory w Polsce (zakreslenie) na tle wybranych krajow europejskich
na 100 tys. mieszkancéw w latach 1990-2008°.
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3 Skokowy spadek zapadalnosci we Wioszech w 2003 r., a wczesniej w Wielkiej Brytanii i w Danii w 1988 r. musi zostac¢ wyjasniony na gruncie zmian
organizacyjnych w gromadzeniu danych, a nie zmian trendéw epidemiologicznych.

4Tak duzy wzrost, przy niskich wartoéciach wyjsciowych w 1990 r. nasuwa jednak podejrzenie bledéw danych, w szczegdlnosci niedostatecznego
rejestrowania przypadkéw nowotworéw w 1990 r. Zgodnie z opinig ekspertdw epidemiologéw, wegierski rejestr onkologiczny jest niskiej jakosci, stad
potrzeba zachowania pewnej rezerwy w interpretowaniu tych danych.

5Dane pochodza z nastgpujacych lat: Polska, Wegry i Wiochy (2008), Dania, Finlandia, Rumunia i Szwecja (2007), Czechy i Wielka Brytania (2006),
Stowacja (2005) i Niemcy (2004).
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Zréato: HFA-DB, WHO, Rejestr Nowotwordw Centrum Onkologii w Warszawie®.

Na tym tle wzrost zapadalnosci w Polsce jest niezbyt duzy, cho¢ procentowo znaczny (ponad 50%
w ciggu 20 lat). Wspdtczynnik zapadalnosci wzrdst z poziomu ok. 200 do ok. 340 przypadkoéw na 100 tys.
0s0b rocznie. W liczbach bezwzglednych liczba nowych przypadkdéw raka w Polsce wzrosta z ok. 80 tys. na
poczatku lat 90. XX wieku do 130 tys. w 2008 r.

¢Dane dla Polski z lat 2007-2008 zostaty uzyskane z Rejestru Nowotworéw Centrum Onkologii w Warszawie, dane z pozostatych rocznikéw pochodza
z tego samego Zrodia, lecz-za-posrednictwem HFA-DB, WHO. Luka w danych w latach 1997, 1998 zostata spowodowana strajkiem lekarzy 3 5
domagajacych sie wprowadzenia ubezpieczen zdrowotnych.
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5.2

Rycina 9.

Standaryzowane wspotczynniki zapadalnosci na nowotwory

Starsza populacja jest co do zasady bardziej narazona na zachorowania na nowotwory.

Réznice w standaryzowanych wspétczynnikach zapadalnosci wskazuja jednak, ze istniejg czynniki,
ktdre - obok wieku - silnie wptywaja na czestos¢ zachorowan na raka.

Zapadalnos$¢ na nowotwory w Polsce nalezy do najnizszych wsréd badanych krajow.

Standaryzacja wspdfczynnikdw zapadalnosci, podobnie jak umieralnosci, ma na celu usunigcie réznic
wynikajacych ze struktury wieku porownywanych populacji. Zatem standaryzowane wspétczynniki zapadalnosci
(SIR) wskazuja na roznice zachorowan wynikajgcych z innych przyczyn niz wiek i struktura ptci populacii.

Standaryzowany wspétczynnik zapadalnosci na nowotwory ogdtem u mezczyzn osiagnat najwyzsza
wartosé na Wegrzech (358/100 tys.), w Czechach (344/100 tys.), Danii (337/100 tys.), Niemczech (331/100 tys.)
i Kanadzie (326/100 tys.). Najnizszg wartos¢ wspdtczynnika zanotowano w Rumunii — 241/100 tys. (Rycina 9).

Standaryzowany wspétczynnik zapadalnosci na nowotwory ogétem u mezczyzn
(na 100 tys. os6b) w 2008 r.
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Zréato: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.
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W wypadku kobiet wspdtczynnik zapadalnosci na nowotwory (nizsze wartosci niz u mezczyzn) osiagnat
najwyzszy poziom w Danii — 313/100 tys., Kanadzie — 275/100 tys. i Czechach — 253/100 tys. Najnizszy
poziom odnotowano w Rumunii — 180/100 tys. oraz w Polsce (186/100 tys.) (Rycina 10).

Rycina 10. Standaryzowany wspoétczynnik zapadalnos$ci na nowotwory ogétem u kobiet (na 100 tys. oséb) w 2008 .
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Zréato: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.

Na tle badanych krajow wspoétczynniki zapadalnosci na nowotwory notowane dla Polski wygladaja
korzystnie, w szczegdlnosci w odniesieniu do populaciji kobiet.

Najczesciej wystepujgce nowotwory ztosliwe

Mezczyzni najczesciej zapadaja na raka ptuca, stercza i jelita grubego. Rak jelita grubego zajmuje
w badanym okresie druga lub trzecig pozycje w czestosci zachorowan na raka u mezczyzn.

Kobiety najczesciej zapadaja na raka piersi, raka jelita grubego oraz raka ptuca.

Z analizy standaryzowanych wspétczynnikéw zapadalnosci na nowotwory wynika, ze wsrdd mezczyzn
najczestszym nowotworem jest rak stercza, z wyjatkiem Polski, Rumunii, Stowaciji i Wegier, gdzie przewaza
rak ptuca (Tabela 7). Standaryzowane wspotczynniki zapadalnosci na nowotwory stercza osiggnety najwyzsze
wartosci w Szwecji — 114,2/100 tys., Kanadzie — 101,5/100 tys. i Finlandii — 96,6/100 tys.

Rak jelita grubego u mezczyzn zajmuje druga lub trzecia pozycije pod wzgledem czestosci wystepowania
(Rycina 13). Standaryzowane wspotczynniki zapadalnosci osiggnety najwyzsza wartos¢ w Czechach —
60,7/100 tys., na Stowacji — 60,6/100 tys. i na Wegrzech — 60,6/100 tys. Najnizszg zas w Rumunii i Finlandii
(27,6/100 tys.).

U kobiet najwyzszy wskaznik zapadalnosci dotyczyt raka piersi. Standaryzowany wspdtczynnik
zapadalnosci na raka piersi wynosit: w Danii — 89,1/100 tys., w Finlandii — 86,6/100 tys., we Wtoszech
- 86,3/100 tys., w Kanadzie — 83,2/100 tys., w Szwecji — 82,7/100 tys., w Niemczech — 81,8/100 tys.,
w Czechach —67,7/100 tys., w Hiszpanii— 61/100 tys., w Portugalii— 60/100 tys., na Wegrzech - 57,9/100 tys.,
na Stowacji — 53,4/100 tys., w Polsce — 48,9/100 tys. i w Rumunii — 45,4/100 tys. (Rycina 12).

Rak jelita grubego stanowi drugi pod wzgledem czestosci wystgpowania rodzaj nowotworu u kobiet,
z wyjatkiem Polski, Danii, Kanady i Wegier, gdzie zajmuje trzecig pozycje, po raku ptuca. Standaryzowany
wspotczynnik zapadalnosci na raka jelita grubego i odbytu u kobiet w badanych krajach osiagnat najwyzszy
poziom w Danii — 35,2/100 tys. a najnizszy w Polsce — 17,6/100 tys.
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Tabela 1.

5.4

Rycina 11.

Standaryzowany wspétczynnik zapadalnos$ci na nowotwory ogétem oraz na gtéwne choroby
nowotworowe u mezczyzn i u kobiet w 2008 r.

Czechy

Dania

Finlandia

Hiszpania

Kanada

Niemcy

Polska

Portugalia

Rumunia

Stowacja

Szwecja

Wegry

Wiochy

MEZCZYZNI

Nowotwory
ogdtem, w tym:
nowotwory
ptuca
nowotwory jelita
grubego i odbytu
nowotwory
stercza
nowotwory
zotadka
nowotwory
nerki

343,6

52,9

337,4

283

309,9

325,9

330,7

284,6

266,8

240,6

320,2

286,6

358,4

310

KOBIETY

oo om: 2525 3129 2299 187 275 2457 186 1908 1795 2234 2407 2385 2516
Moo 158 83 108 77 324 164 183 6 98 106 181 284 114
e e, 206 82 198 229 818 278 176 241 19 202 26 303 299
e wory 677 891 866 61 832 81,8 489 60 454 534 827 579 863
oy oM 438 11 37 63 66 69 128 122 239 158 74 166 67
oy P 477 259 145 108 183 118 119 77 68 18 138 126 109

Zrédio: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.

Zapadalnosc¢ na raka piersi

Zapadalnos¢ na raka piersi wzrasta w wiekszosci badanych krajow.

Zapadalnos$¢ na raka piersi wzrasta niemal we wszystkich badanych krajach. Wyjatkiem sa Wtochy, gdzie
od ok. 8 lat obserwuje sie statg liczbe nowych zachorowan na poziomie ok. 120 na 100 tys. osdb rocznie. Na
Wegrzech i w Rumunii liczba zachorowan waha sie, lecz pozostaje od kliku lat na podobnym poziomie.

Wspotczynnik zapadalnosci na nowotwory piersi u kobiet w latach 1990-2008.
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Zréakto: HFA-DB, WHO.

Liczba zachorowan na raka piersi w Polsce rosnie i w roku 2008 byta dwukrotnie wyzsza niz w roku
1,990. Jest jednak znacznie nizsza niz w krajach Europy Zachodniej i pozostaje jedng z nizszych w Europie
Srodkowej. Jedynie w Rumunii liczba nowych przypadkow raka piersi jest nizsza niz w Polsce.
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5.5

W kontekscie powyzszych obserwacji nalezy zwrdci¢ uwage na braki i niespojnos¢ danych, wystepujace
dos¢ powszechnie w odniesieniu do zapadalnosci na nowotwory (na wykresie danych z Polski wystepuje
przerwa w latach 1997-1998, dane z Wioch pokazuja nagty, nieprawdopodobny wzrost zachorowalnosci
w latach 2001-2002). Dane te czesto réwniez nie spetniajg kryteriow jakoscivi International Agency for
Research on Cancer (IARC), co powoduje, ze do badan poréwnawczych konieczne jest dokonywanie korekt
danych Zrédtowych pochodzacych z rejestréw krajowych.

Standaryzowane wspotczynniki zapadalnosci na raka piersi

Zapadalnos$¢ na raka piersi, z pewnymi wyjatkami, wystepuje czesciej w krajach wysoko rozwinietych,
niezaleznie od struktury wieku populacji tych krajow.

Obserwacja standaryzowanych wspdtczynnikow zapadalnosci na raka piersi pozwala wyciggnac
wniosek, ze w krajach wysoko rozwinietych, zamoznych i w potocznym rozumieniu nowoczesniejszych,
kobiety czesto bywajg dotkniete tym schorzeniem.

Rycina 12. Standaryzowane wspoétczynniki zapadalnos$ci na raka piersi u kobiet w 2008 r.
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Zrédio: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.

Poréwnywalny wskaznik zapadalnosci na nowotwory piersi osiagnat najwyzszg wartos¢ w Danii, Finlandii,
Szwecji, we Wioszech, w Kanadzie oraz Niemczech. Oscyluje on w granicach 80-90 nowych przypadkow
rocznie na 100 tys. kobiet. W Polsce i Rumunii wskaznik ten jest blisko dwukrotnie nizszy (Rycina 12).

Standaryzowane wspotczynniki zapadalnosci
na raka jelita grubego

Standaryzowane wspoétczynniki zachorowalnosci wskazujg na czestsze wystepowanie raka jelita
grubego na Wegrzech, Stowacji i w Czechach, w poréwnaniu do innych krajéw europejskich, oraz
na relatywnie rzadsze wystepowanie w Polsce.

Obserwacja standaryzowanych wspdtczynnikow zapadalnosci na raka jelita grubego wskazuje na duze
zréznicowanie czestosci zachorowan na ten rodzaj nowotworu w populacjach geograficznie oraz klimatycznie
i kulturowo bliskich. Przyczyn zréznicowania zapadalnosci na ten nowotwdr zwykto sie poszukiwac w réznicy
stylu zycia i sposobu odzywiania.



ROZDZIAL 5.7. Prognozy zapadalnosci na raka piersi

Rycina 13. Standaryzowane wspoétczynniki zapadalnosci na nowotwory jelita grubego i odbytu
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Zréato: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.

Mezczyzni w podobnym wieku najbardziej sg narazeni na wystgpienie tej choroby w Czechach, na
Wegrzech i Stowaciji, natomiast kobiety — w Danii. Ryzyko zachorowania mezczyzn w Polsce jest dwukrotnie
nizsze, niz w wymienionych trzech krajach, a ryzyko zachorowania kobiet w Polsce jest dwukrotnie nizsze niz
w Danii.

Prognozy zapadalnosci na raka piersi

Przewiduje sie, ze liczba nowych przypadkéw nowotworéw piersi u kobiet wzro$nie z obecnych
ok. 14,5 tys. do ok. 19 tys. w roku 2020, przy czym mozliwa rozpieto$¢é szacowanej liczby nowych
zachorowan w 2020 wynosi ok. 5,6 tys. przypadkoéw (od 14,8 tys. do 20,4 tys.).

Liczba nowych przypadkéw nowotwordw piersi, podobnie jak raka jelita grubego, stale rosnie i jest
przedmiotem zainteresowania badaczy". Z danych Krajowego Rejestru Nowotworéw wynika, ze w latach
1999-2008 liczba nowych przypadkdéw raka u kobiet wzrosta z ok. 10,9 tys. do ok. 14,5 tys. przypadkdw.
Szczegdlnie wysoki wspoétczynnik zapadalnosci odnotowano w latach 2006-2008, kiedy liczba nowych
przypadkéw wzrosta z ok. 13,3 tys. w roku 2006 do ok. 14,5 tys. rocznie (2008). By¢ moze wzrost ten
jest spowodowany wdrozeniem programu wczesnego wykrywania raka piersi, ktory mogt spowodowadé
»nhagromadzenie” nowych przypadkdw w krétszym okresie. Teza ta zostanie zweryfikowana w toku obserwaciji
w kolejnych latach.

Wzrost zapadalnosci na raka piersi w Polsce w istotnym stopniu wigzat sie ze zmiang struktury wiekowej
populacji polskich kobiet. W analizowanym okresie czasu (lata 1999-2008) roczne tempo zmian zapadalnosci
przekraczato tempo starzenia sie populacji o ok. 2,3%, co oznacza, ze na jej wielkosS¢ wptywaja — obok wieku
— jeszcze inne czynniki.
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Rycina 14. Prognozowana liczba nowych przypadkéw (zapadalno$c) raka piersi u kobiet do 2020 r.
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Zréato: Obliczenia wiasne na podstawie Krajowego Rejestru Onkologicznego oraz danych GUS.

Uznajgc zmiany struktury populacji za gtdwne czynniki warunkujgce zapadalno$¢ na raka piersi,
przeprowadzono’ prognoze zapadalnosci na nowotwory piersi na lata 2009-2020, przedstawiong na rycinie 14.

Prognoze wykonano z zastosowaniem:

1) modelu zapadalnosci na raka piersi w kohortach ludnosci (kobiet) zdefiniowanych wg wieku (5-letnie
grupy wiekowe). Uzyto trendu liniowego dla poszczegdinych kohort, a suma prognozowanych wielkosci
w poszczegolinych kohortach stanowi prognoze dla catej populaci;

2) modelu zapadalnosci we wszystkich grupach wiekowych, z uzyciem:
e trendu liniowego,
e trendu wyktadniczego,
e trendu logarytmicznego.

Powyzsze modele wybrano a priori, nie analizujgc m.in. dopasowania modelu do wczesniejszych zmian
wskaznikdw. Przedstawione ponizej wyniki prognoz majg na celu w prosty sposéb okreslic mozliwe warianty
wzrostu zapadalnosci na raka piersi.

Przewiduije sie, ze w roku 2020 liczba nowych przypadkdw nowotwordw raka piersi wzrosnie z obecnych
14,5 tys. rocznie:

e do ok. 14,8 tys. w wariancie trendu logarytmicznego;

e do 18,8-19,3 tys. w wariancie trendu liniowego, wyliczonego z sumy zachorowan we wszystkich
grupach wiekowych lub z sumy projekcji zachorowan w poszczegdlnych kohortach wieku;

e do ok. 20,4 tys. w wariancie trendu wykfadniczego.

Prognozowana liczba przypadkéw medycznych w pierwszych latach prognozy jest nizsza niz w latach
2007-2008, co wynika ze szczegolnie wysokich wartosci obserwowanych w tych latach w poréwnaniu do
wieloletniego trendu z lat 1999-2006. Gdyby jednak zapadalnosc z lat 2007-2008 miata trwaty charakter (a nie
wynikata np. z bteddw rejestracji lub jednorazowego efektu wynikajacego z programu przesiewowego), wiedy
prognozowane liczby przypadkéw beda o ok. 800-1000 przypadkdw rocznie wyzsze, niz przedstawione na
wykresie.

"Kozierkiewicz A, Topdr-Madry R. Prognozy zapadalnosci na nowotwory jelita grubego i raka piersi, materiat oddany do publikacji, 2010.
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Interesujgco przedstawia sie obraz liczby zachorowar w poszczegdlnych grupach wiekowych. W roku 2020
najwyzsza liczba kobiet chorujgcych na raka piersi bedzie miescita sie w przedziale wieku 60-75 lat, podczas gdy
w roku 2008 byty to kobiety w wieku 50-65 lat. Zmiana ta jest spowodowana znacznym wzrostem liczby kobiet
w starszym wieku. Wniosek ten powinien jednak zosta¢ dodatkowo zweryfikowany pod wzgledem etiologii
i biologii nowotwordw piersi (Rycina 15).

Rozktad nowych przypadkow raka piersi u kobiet w grupach wiekowych: obserwowane (1999-2008)
oraz prognozowane na 2020 r. metodg prognoz liniowych dla kohort.
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Zréakto: Obliczenia wiasne na podstawie Krajowego Rejestru Onkologicznego oraz danych GUS.

Prognozy zapadalnosci na raka jelita grubego

Z prognozy wynika, ze w 2020 r. przewidywana liczba nowych zachorowan na raka jelita u mezczyzn
moze sie miesci¢ w przedziale 8,5-12,4 tys. rocznie, przy czym warianty liniowe wskazuja na liczbe
z przedziatu 11-12,1 tys.

Prognozowana liczba nowych zachorowan na raka jelita u kobiet moze sie miesci¢ w przedziale
6,8-8,6 tys. rocznie, przy czym warianty liniowe wskazujg na liczbe w przedziale 8,0-8,2 tys.

Liczba nowych przypadkéw nowotwordw jelita grubego (od okreznicy do odbytu wigcznie) rosnie w
Polsce od wielu lat. Z danych Krajowego Rejestru Nowotwordw wynika, ze w latach 1999-2008 liczba tych
przypadkdéw u mezczyzn wzrosta z ok. 6 tys. do 8 tys. U kobiet w tym czasie nastgpit wzrost z ok. 5,6 tys.
do ok. 6,6 tys. przypadkdw.

W oparciu o dane z poprzednich 10 lat wykonano prognoze zapadalnosci na raka jelita grubego u
mezczyzn i kobiet do roku 2020.

Podobnie jak w wypadku raka piersi prognoze wykonano z zastosowaniem:

1) modelu zapadalnosci na raka jelita grubego w kohortach ludnosci (osobno dla kobiet i mezczyzn)
zdefiniowanych wg wieku (5-letnie grupy wiekowe). Uzyto trendu liniowego dla poszczegdlnych kohort,
a suma prognozowanych wielkosci w poszczegolnych kohortach stanowi prognoze dla cafej populacii;

2) modelu zapadalnosci we wszystkich grupach wiekowych, z uzyciem:
e trendu liniowego,
e trendu wyktadniczego,
e trendu logarytmicznego.
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Jak wspomniano w rozdziale poswieconym nowotworom piersi, powyzsze modele wybrano a priori, nie
analizujgc m.in. dopasowania modelu do wczesniejszych zmian wskaznikéw. Przedstawione ponizej wyniki
prognoz majag na celu w prosty sposob okreslic mozliwe warianty wzrostu zapadalnosci na raka jelita grubego.

Rycina 16. Liczba prognozowanych nowych przypadkéw raka jelita grubego u mezczyzn na lata 2009-2020.
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Zréato: Obliczenia wiasne na podstawie Krajowego Rejestru Onkologicznego oraz danych GUS.

Rycina 17. Liczba prognozowanych nowych przypadkéw raka jelita grubego u kobiet na lata 2009-2020.
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Zréakto: Obliczenia wiasne na podstawie Krajowego Rejestru Onkologicznego oraz danych GUS.

W rezultacie zastosowania ww. modeli, uzyskano wartosci rocznej liczby nowych zachorowan na raka
jelita grubego w latach 2009-2020 (Ryciny 16 i 17).

Z prognozy wynika, ze w 2020 r. liczba nowych zachorowan na raka jelita grubego u mezczyzn moze
sie miesci¢ w przedziale 8,5-12,4 tys. przypadkow rocznie, przy czym warianty liniowe (dla 5-letnich kohort
oraz tgcznie we wszystkich grupach wieku), ktére mozna uznac za najbardziej prawdopodobne, mieszcza sie
W przedziale 11-12,1 tys.

Prognozowana liczba nowych zachorowan na raka jelita grubego u kobiet moze sie miesci¢ w przedziale
6,8-8,6 tys. przypadkdéw rocznie, przy czym warianty liniowe (dla 5-letnich kohort oraz tgcznie we wszystkich
grupach wieku) wskazujg na wartosci w przedziale 8,0-8,2 tys.
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ROZDZIAE 6.1. Surowy wspodtczynnik zgondw na raka

Umieralnosc¢ z powodu chorob
nowotworowych

Surowy wspotczynnik zgonow na raka

W wielu krajach liczba zgonéw na nowotwory spada, jednak w Europie Srodkowej i Potudniowej
w wolniejszym tempie niz w Europie Zachodniej i Pétnocne;j.

W Polsce liczba zgonéw z powodu raka nieco wzrasta, co czesciowo mozna wyjasnic¢ starzeniem
sie populaciji.

Whbrew tendencjom wzrostowym zapadalnosci na nowotwory, w niektorych krajach wspdtczynniki
umieralnosci z powodu nowotworéw wykazujg tendencje spadkowe. Spadek liczby zgondw jest silniej
zaznaczony w krajach Europy Zachodniej i Pdinocnej, stabiej w Europie Potudniowej oraz Srodkowej.
Najszybsze i stabilne tempo spadku liczby zgondw z powodu choréb nowotworowych obserwuje sie w Danii,
a takze w Niemczech i Wielkiej Brytanii.

Rycina 18. Surowy wspétczynnik umieralnosci (CDR) na raka w latach 1990-2008.
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Zréato: Opracowanie na podstawie HFA-MR 2010, WHO.

Na tym tle liczba zgondw w ostatnich 10 latach silnie rosnie w Rumunii i Polsce. Zjawisko to mozna
ttumaczy¢ starzeniem sie populacji tych krajow, aczkolwiek tempo to w Polsce nie rézni sig istotnie od tempa
starzenia sie populacji innych krajow srodkowoeuropejskich.
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6.2 Standaryzowany wspétczynnik umieralnosci na raka

Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci (SDR) na raka wskazuqu na relatywnie nizszg umieralno$é
na raka w populacji krajéw Europy Zachodniej niz w krajach Europy Srodkowe;j.

\{Vspéiczynniki te rowniez silnie spadajg w krajach Europy Zachodniej i w wiekszosci krajéow Europy
Srodkowej z wyjatkiem Rumunii.

Spadek SDR notuje sie tez w Polsce, jednak jest on znacznie wolniejszy w poréwnaniu z innymi krajami.

Wspodtczynniki standaryzowane umieralnosci na raka, z ktérych wyeliminowano réznice wynikajace
z odmiennej struktury poszczegolnych populaciji (np. wiek, ptec), sa poréwnywalne zaréwno w odniesieniu
do badanych krajow, jak i w odniesieniu do poszczegdlnych rocznikow danych.

Rycina 19. Standaryzowany wspoétczynnik zgonéw (SDR) na raka w Polsce na tle grup krajéw w latach 1990-2008.
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Zrédio: Opracowanie na podstawie HFA-DB 2010, WHO.

Z przedstawionych danych wynika, ze mierzona SDR umieralno$¢ na raka spada we wszystkich
badanych krajach z wyjatkiem Rumunii. Obserwacja ta wskazuje, ze w wiekszosci krajéw skutecznosé
leczenia choréb nowotworowych poprawia sie, biorac pod uwage jednoczesny wzrost zapadalnosci na raka
w tych krajach (Rozdziat 5.2).

Standaryzowane wspdtczynniki umieralnosci na raka w polskiej populacji sg w d@lszym ciggu wyzsze
niz we wszystkich badanych krajach Europy Zachodniej. Sposrdd krajow Europy Srodkowej najgorsze
wskazniki odnotowujg Wegry i Polska.
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Rycina 20. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw na raka wsrod mezczyzn i kobiet w Polsce na tle krajow
Europy Srodkowej w latach 1990-2008.
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Zrédio: Opracowanie na podstawie HFA-DB 2010, WHO.

W Polsce wspdtczynniki umieralnosci na raka wsrdd mezczyzn sa dwukrotnie wyzsze niz wsrdd kobiet.
W innych krajach Europy Srodkowej ta réznica jest podobna lub nieco mniejsza. Jednoczesnie wspdtczynniki
umieralnosci wsrod mezczyzn spadaja w tempie podobnym do spadku SDR w catej populacji, podczas
gdy wspdtczynniki umieralnosci wsrdd kobiet pozostajg na statym poziomie. Rowniez w innych krajach
Europy Srodkowej wspdtczynniki umierainosci wéréd mezczyzn ulegaja poprawie szybciej, niz podobne
wspotczynniki wsrod kobiet.
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Rycina 21.

Nowotwory jako przyczyna zgonow

Nowotwory nadal stanowig jedna z gtéwnych przyczyn wszystkich zgonéw.

Umieralno$¢ na nowotwory rosnie gtéwnie w zwigzku ze starzeniem sie populacji, a w niektorych
przypadkach — w tempie szybszym niz wymieniony proces.

Odsetek zgondéw z powodu chordb nowotworowych stopniowo rosnie we wszystkich badanych
krajach. W potowie XX wieku dokonata sie transformacja epidemiologiczna miedzy chorobami zakaznymi
a niezakaznymi. Choroby niezakazne staty sie dominujaca przyczyna zgondw. Obecnie zblizamy sie do
transformaciji polegajacej na objeciu przez nowotwory pierwszego miejsca wsrdd przyczyn zgonow, przed
chorobami uktadu krazenia.

Odsetek zgonéw z powodu choréb nowotworowych w latach 1990-2008 w wybranych krajach
europejskich.
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Zréato: Opracowanie na podstawie HFA-DB 2010, WHO.

W ciggu ostatnich 20 lat odsetek zgondw z powodu chordb nowotworowych wzrést z 30 do 34%
we Francji, z 19 do 26% w Polsce i z 13 do 19% w Rumunii. Najszybsze tempo zmian wystgpito w Rumunii
(wzrost prawie o potowe) i w Polsce (ok. 1/3 wzrostu), najwolniejsze natomiast na Stowacji, w Danii i Wielkiej
Brytanii (odpowiednio 0 8%, 10% i 12%)E.

€ Obserwacja dotyczy réznych okreséw: na Stowacji 1992-2005, w Danii 1994-2006, w Wielkiej Brytanii 1990-2007.



6.4

Tabela 2.

ROZDZIAkL 6.4. Najczestsze przyczyny zgondw na choroby nowotworowe

Najczestsze przyczyny zgonow na choroby nowotworowe

Najczestszym nowotworem prowadzacym do zgonu u mezczyzn jest rak ptuca oraz jelita grubego.

U kobiet najczestszg przyczyna zgonoéw jest rak piersi (w niektorych krajach rak ptuca). Rak jelita
grubego jest na drugiej lub trzeciej pozyciji.

Z analizy standaryzowanych wspétczynnikdw umieralnosci na nowotwory wynika, ze pod wzgledem
umiejscowienia najczestsza przyczyna zgonu u mezczyzn sa nowotwory ptuca (Tabela 2). Druga to nowotwory
jelita grubego (w tym odbytu) (Rycina 23), a trzecia — nowotwory stercza (wspdtczynnik umieralnosci z tego
powodu byt najwyzszy w Szweciji, a najnizszy w Rumunii).

W wypadku kobiet, na 13 badanych krajow, w o$miu nowotwory piersi byty najczestszg nowotworowa
przyczyna zgonu. W Danii, Kanadzie, Polsce, Szwecji i na Wegrzech najczestszym nowotworem prowadzacym
do zgonu byt nowotwor ptuca.

Nowotwory jelita grubego i odbytu byty — w zaleznosci od kraju — druga lub trzecig przyczyng zgonu
z powodu nowotwordw. Standaryzowany wspoétczynnik umieralnosci na nowotwory jelita grubego i odbytu
byt najwyzszy na Wegrzech, w Danii, na Stowacji i w Czechach, a najnizszy we Wtoszech i w Finlandii.

Standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci na nowotwory ogétem oraz z powodu gtéwnych choréb
nowotworowych u mezczyzn i u kobiet w 2008 r.

3 = 2 g s ©

8 8§ & £ & 2 §& & & & & = =
ggg{gﬁ\""%ym 1752 1556 1119 1561 131,6 1332 191 1466 1714 1914 1107 2349 1416
gﬁj"cvgtwory 47,3 405 282 446 362 347 61,83 285 488 434 214 732 387
S?uﬁ%%oi%éegﬁu 259 189 107 181 144 159 194 196 167 803 129 344 149
'S‘toe"r"g;m’y 133 197 133 105 11,4 11,7 123 152 89 127 214 131 90
gggglt(\;vory 82 45 55 87 41 68 123 15 152 112 43 128 90
Egg{é’%‘”&”fwm 1029 1197 759 712 99 85 1039 747 91,8 961 892 1226 832
&%"(‘:’;’twory 132 30 89 62 249 128 151 54 88 77 158 244 9
Sm%géoi%éegﬁu 122 133 7 95 94 95 102 107 97 13 98 162 92
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Zrédio: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.
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Standaryzowany wspotczynnik zgonow na raka piersi

Szwecja i Finlandia notuja umiarkowang umieralno$¢ na raka piersi, niezaleznie od wysokiej
zapadalnosci w tych krajach.

Inaczej jest w wypadku Wioch, Danii, Niemiec, a zwtaszcza Wegier, gdzie wysoka umieralnosé podaza
za wysoka zapadalnoscia. Na tym tle wspoétczynnik umieralnosci lokuje Polske posrodku zestawienia.

Standaryzowany wspdtczynnik umieralnosci pozwala poréwnywac populacje, eliminujgc wptyw wieku
i pfci. Czestosc zgondw na raka piersi idzie zwykle w parze z czestoscig zachorowan. Odstepstwa od tej reguty
moga prowadzi¢ do wnioskdw co do skutecznosci leczenia raka piersi w danym systemie ochrony zdrowia.

Rycina 22. Standaryzowany wspoétczynnik umieralnosci na raka piersi u kobiet w 2008 r.
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Zréato: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.

Wsrdd krajow notujgcych najwyzszy standaryzowany wspotczynnik zapadalnosci na raka piersi znajduje
sie Dania, Finlandia, Wiochy, Kanada, Niemcy i Szwecja, natomiast wsrdd krajow notujgcych najwyzszy
standaryzowany wspotczynnik umieralnosci na raka piersi — Dania i Wegry. Finlandia i Szwecja nalezg z kolei
do krajow z nizszymi wartosciami wspoétczynnika umieralnosci, co moze oznacza¢ skuteczng interwencje
systemow ochrony zdrowia tych krajow. Szczegdlnie niekorzystna sytuacja jest obserwowana na Wegrzech,
gdzie zapadalnos¢ jest umiarkowana, a umieralnos¢ najwyzsza sposrod badanych krajow — to wskazuje na
niska skutecznosc¢ interwencji wegierskiego systemu ochrony zdrowia.

Standaryzowany wspotczynnik zgonow na raka jelita grubego

Poréwnujac czestos¢ zapadalnosci i umieralnosci na raka jelita grubego, mozna uznaé, ze krajami
najbardziej skutecznymi w leczeniu tego typu nowotworu sg Kanada i Wtochy. Najmniej skuteczne sa
Wegry i Polska.

Standaryzowany wspdtczynnik umieralnosci na raka jelita grubego zwykle idzie w parze z podobnym
wspotczynnikiem zapadalnosci. Odstepstwa od tego zwigzku moga wskazywac na sukcesy w leczeniu tego
typu nowotworu.
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Rycina 23. Standaryzowane wspoétczynniki umieralnos$ci na raka jelita grubego i odbytu u mezczyzn i kobiet
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Zrédto: Cancer Incidence and Mortality Worldwide in 2008, GLOBOCAN 2008, WHO.

W zwalczaniu raka jelita grubego u mezczyzn, system ochrony zdrowia Kanady, Wtoch i Niemiec zdotat
odpowiednio zareagowac (na rycinie 23 kraje te mieszcza sie w grupie o niskich wartosciach wskaznika
umieralnosci na raka jelita grubego). Podobnie jak w wypadku zapadalnosci, ,liderami” notujgcymi wysokie
wartosci wskaznika umieralnosci sg Wegry, Stowacja i Czechy, z tym ze pozycja Wegier wskazuje na
szczegolnie ztg sytuacje w tym kraju.

Roéwniez w wypadku Polski obserwuje sie niekorzystne zjawiska. O ile bowiem w odniesieniu do
zapadalnosci na raka jelita grubego Polska lokowata sie na dole skali (niski wskaznik zapadalnosci), o tyle w
odniesieniu do umieralnosci lokuije sie blizej gérnej jej granicy (wysoki wskaznik umieralnosci). Oznacza to, ze
skutecznos¢ interwencji systemu ochrony zdrowia w wypadku raka jelita grubego u mezczyzn jest nizsza niz
w innych badanych krajach.

W zwalczaniu raka jelita grubego u kobiet szczegdlnie wysoka skutecznos¢ interwencji mozna
zaobserwowac¢ w Kanadzie i Wioszech, gdzie wystepuja niskie wskazniki umieralnosci w odniesieniu do
wysokich wskaznikow zapadalnosci. Nizszg skutecznosc¢ z kolei obserwuije sie na Wegrzech, w Portugali,
a przede wszystkim w Polsce, ktéra mimo ostatniego miejsca na skali zapadalnosci (najnizsza zapadalnosg)
zajmuje szdste migjsce na skali umieralnosci na raka jelita grubego.
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Skutecznosc interwencii

Miernikiem skutecznosci interwenciji w zakresie chordb nowotworowych jest przezywalnosé (od 1 do 5 lat)
pacjentéw po terapii lub sSmiertelno$¢ w populaciji chorych na nowotwory (wskaznik liczby zgonéw na nowo-
twory w stosunku do liczby chorych). Za relatywny sukces mozna uzna¢ zmiane umiejscowienia danego kraju
(obszaru) na skali umieralnosci wobec skali zapadalnosci na dang chorobe.

Ponizej zaprezentowano wskazniki, ktdore nie sg wskaznikami Smiertelnosci w Scistym tego stowa
znaczeniu, lecz pokazuja podobny mechanizm na poziomie catej populacji. Smiertelnos$é populacyjna jest
terminem utworzonym specjalnie dla odrdznienia od klasycznego wskaznika smiertelnosci, prezentujacego
liczbe zgondw z powodu danej choroby w ciggu danego okresu czasu w stosunku do liczby oséb chorujgcych
na te chorobe w tym samym okresie, stanowigcej kohorte poddang obserwaciji. Wskaznik smiertelnosci
populacyjnej pokazuje liczbe zgondw z powodu danej choroby w stosunku do liczby nowych przypadkéw
zachorowan (zapadalnos¢) na dang chorobe w danym okresie czasu.

Smiertelno$é populacyjna w chorobach nowotworowych

Smiertelno$¢ populacyjna z powodu choréb nowotworowych w Polsce nalezy do najwyzszych w Europie.

Smiertelnosé populacyjna w chorobach nowotworowych w Polsce spada, lecz tempo tego spadku jest
nizsze niz w wielu innych krajach, a w ciggu ostatnich 10 lat nie zanotowano postepu.

Wskaznik smiertelnosci obrazuje liczbe zgondw z powodu danej choroby do populacji chorujgcej na
te chorobe. W niniejszym opracowaniu zastosowano nieco inny wskaznik, nazywany wspotczynnikiem
Smiertelnosci populacyjnej, bedacy ilorazem liczby zgondw z powodu tych chordb w ciggu roku w stosunku do
liczby nowych zachorowar w ciggu tego roku®. Obie sktadowe wskaznika nie odnosza sie dokfadnie do tej samej
populacji chorych, m.in. dlatego, ze oprocz chorych, ktdrzy zapadali na chorobe nowotworowa w danym roku,
wsrdd umierajgcych z jej powodu sg osoby, ktdrych choroba rozpoczeta sie w poprzednich latach. Uznano
jednak, ze sens wskaznika Smiertelnosci populacyjnej jest podobny do klasycznej smiertelnosci. Ponadto,
poniewaz identyczng metode obliczania wskaznika zastosowano w wypadku wszystkich poréwnywanych
krajow i lat, potencjalny btad wystepuje w rdwnym stopniu we wszystkich danych wynikowych.

Rycina 24. Smiertelno$é populacyjna w chorobach nowotworowych w wybranych krajach w latach 1990-2008.

54

1,20 4
1990

1,00 | 2000
Il 2008
0,80
0,60

0,40 H

0,20 +

0,00

Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie HFA-MR WHO oraz HFA-DB WHO, 2010.

9Do rozwazenia autorzy pozostawiaja uzycie innej nazwy tego wskaznika, akceptujac ewentualne gtosy wskazujace na nieadekwatnosc
lub niewtasciwos¢ zastosowanej nazwy.
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ROZDZIAL 7.2. Wzgledne szanse przezycia w chorobach nowotworowych

Obserwowane wskazniki pokazuja spadek smiertelnosci na nowotwory niemal we wszystkich badanych
krajach z wyjatkiem Wtoch. Najwiekszy spadek $miertelnosci zostat odnotowany na Wegrzech i w Rumunii
(choc istnieja watpliwosci co do jakosci danych, spowodowane duzg zmiang w latach 90. XX wieku i znacznie
mniejsza w pierwszych latach XX| wieku). Istotne i powtarzalne spadki Smiertelnosci wystgpity w Czechach.
W krajach Europy Zachodniej duze spadki zanotowano w Finlandii oraz Niemczech, przy czym dla niektérych
krajow brakuje danych z ostatniego okresu.

Wskazniki dla Polski wskazujg na ograniczony spadek i brak postepu w tej dziedzinie od poczatku XXI
wieku. Wskazniki $miertelnosci ustabilizowaty sie na wysokim poziomie (ponad 70%), najwyzszym obok
Rumunii, i nie spadaja.

Nalezy zauwazy¢ pewne nieprawidtowosci wystepujace w danych. W szczegdlnosci chodzi o wskaznik
Smiertelnosci przekraczajgcy wartos$¢ 1 na Wegrzech i w Rumunii w roku 1990. Zasadniczo taka wielkosé
wskaznika nie powinna wystagpi¢, oznacza bowiem, ze w danym roku na choroby nowotworowe zmarto
wiecej 0osdb niz zachorowato. Takie zdarzenie mogtoby mie¢ miejsce w rzeczywistosci, jesli w danym roku
dramatycznie pogorszytaby sie opieka nad chorymi i wielu chorych z poprzednich lat umieratoby akurat w
tym roku. Inna mozliwosc¢ jest taka, ze w danym roku podobnie istotnie spada zapadalnosé na nowotwory.
Nawet biorgc pod uwage wyjgtkowose roku 1990 (gwattowna zmiana systemu politycznego i gospodarczego,
a co za tym idzie — prawdopodobny chaos), dane te nie wydaja sie do korica wiarygodne. Najbardziej
prawdopodobne jest niedoszacowanie liczby nowych przypadkéw zachorowan na nowotwory, szczegolnie
w wypadku Wegier, gdzie roznica wskaznikdw miedzy rokiem 1990 a 2000 jest bardzo duza.

Wzgledne szanse przezycia w chorobach nowotworowych

Wzgledne przezycie w chorobach nowotworowych w bardziej czuty sposéb niz Smiertelno$¢ opisuje
zakres powodzenia interwencji zdrowotnej. Dane dla Polski stawiaja ja, obok Stowacji, na koncu
badanych krajow.

Wspdtczynnikiem wzglednej szansy przezycia (relative survival rate) nazywamy proporcje liczby osob
w danym wieku chorujgcych na raka, ktére przezywaja dany okres (np. 1 rok, 2 lata, 5 lat), w stosunku do
liczby oséb w danym wieku niechorujgcych na raka, przezywajacych ten sam okres.

Z zestawien opublikowanych w ramach projektu EUROCARE V', najwigksze wzgledne szanse
przezycia poszczegdlnych okreséw (od 1 do 5 lat), miaty osoby mieszkajgce w Szwecji, Francji, Finlandii oraz
we Wioszech, a najnizsze — w Polsce. Rdznica miedzy Szwecja a Polska w tym zakresie wynosi ok. jednej
trzeciegj.

Wsrdd mezczyzn najwieksze wzgledne szanse przezycia mieli mieszkancy Islandii, Szwegji i Finlandii,
a najnizsze w Polsce (Rycina 25). Wsrdd kobiet najwieksze wzgledne szanse przezycia pierwszego roku
po rozpoznaniu choroby nowotworowej miaty osoby mieszkajace w Szwecji (78,71%), Finlandii oraz
Niemczech. Szanse przezycia trzeciego, czwartego i pigtego roku byly najwyzsze w Finlandii. Najnizszy
wskaznik wystepowat u kobiet w Polsce.

'9Wyniki badania EUROCARE oparte sa na danych z poszczegdlnych krajéw (o réznej jakosci). Dane z Polski obejmowaly probe z 9%
zarejestrowanych przypadkéw (z dwdéch rejestréow wojewddzkich). Stad konieczno$é zachowania ostroznosci w interpretacii tych danych.
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Rycina 25. Wzgledne przezycie danego okresu od rozpoznania nowotworu jelita grubego u mezczyzn i kobiet.
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Zrédto: EUROCARE IV.

W wypadku nowotworu piersi najwyzszy wzgledny udziat przezy¢ we wszystkich wymienionych okresach
zanotowano w Szweciji, Finlandii i we Wioszech, a najnizszy na Stowacji, w Czechach oraz Polsce.

Rycina 26. Wzgledne przezycie danego okresu od rozpoznania raka piersi u kobiet.
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Zrédto: EUROCARE IV.

Wzgledne przezycie pierwszego roku jest uznawane'" za wskaznik stanu diagnostyki oraz programow
wczesnego wykrywania nowotwordw. Wzgledne przezycie diuzszego okresu (3-letniego, 5-letniego) wskazuje
na jakosc¢ opieki Klinicznej i skutecznos¢ leczenia.

' Osobista konsultacja z dr Joanng Didkowska z Krajowego Rejestru Nowotwordw.
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Rycina 27.

ROZDZIAL 7.3. Zaleznos¢ pomiedzy zapadalnoscig a umieralnoscig na nowotwory

Zaleznosc¢ pomiedzy zapadalnoscig a umieralnoscig
na nowotwory

Umieralno$¢é z powodu choréb nowotworowych jest zwigzana z zapadalnoscia na te schorzenia.

Z analizowanych danych wynika jednak, ze skutecznos¢ oddziatywania np. szwedzkiego systemu
ochrony zdrowia jest dwukrotnie wieksza niz polskiego, jesli chodzi o skutecznos¢ leczenia raka jelita
grubego u mezczyzn lub raka piersi u kobiet.

Liczba zgondw z powodu danego schorzenia zalezy od liczby zachorowan oraz skutecznosci leczenia.
W wypadku nowotwordw skutecznosé leczenia zalezy od stadium rozwoju choroby, w jakim wykryto nowotwor
oraz od skutecznosci zastosowanych metod.

W analizie przedstawionej ponizej podjeto probe okreslenia, czy istnieje korelacja pomiedzy zapadalnoscia
na nowotwory a umieralinoscig, na przyktadzie kilkunastu krajow europejskich i Kanady. W analizie uzyto
standaryzowanych do populacji europejskiej wspdtczynnikdw zapadalnosci i umieralnosci, a przeprowadzono jg
w podziale na pte¢ w wypadku raka jelita grubego oraz tylko u kobiet w wypadku raka piersi.

W wypadku raka jelita grubego u mezczyzn obserwowano istotng statystycznie korelacie o wysokim
wspdtczynniku (0,81) miedzy zapadalnoscia a umieralnoscig. U kobiet obserwowano rowniez dos¢ wysoki
wspofczynnik korelacji (0,54), ale nie udato sie wykazac istotnosci statystycznej (p = 0,054, istotnosé na
poziomie brzegowym). W wypadku raka piersi wspotczynnik korelacji byt niski (0,30) i nieistotny statystycznie,
co wskazuje, ze umieralnos¢ w mniejszym stopniu jest zalezna od poziomu zapadalnosci.

Zaleznos$¢ pomiedzy zapadalnoscig a umieralnoscia na raka jelita grubego i raka piersi
w wybranych krajach europejskich i Kanadzie.

Zaleznos¢ miedzy zapadalnoscig a umieralnoscia na nowotwar j. grubego
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Zaleznos¢ miedzy zapadalnoscia a umieralnoscig na nowotwor j. grubego
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Zrédio: Wyliczenia wiasne na podstawie danych GLOBOCAN 2008.

Mozna przypuszczac, ze w krajach o stabym zwigzku umieralnosci z zapadalnoscig istniejg dobrze rozwi-
niete mechanizmy wczesnego wykrywania i skutecznego leczenia nowotworéw. Na podstawie powyzszych
wykreséw mozna zauwazyc, ze zapadalnos¢ mezczyzn na raka jelita grubego (wystandaryzowana do wieku)
jest podobna w Finlandii i Rumunii, natomiast umieralnos¢ z tego powodu rézni sie o potowe na korzysé Finlandii.
Podobna relacja pomiedzy tymi wskaznikami zachodzi w odniesieniu do Szwegcji i Polski.

Wieksze odstepstwa wystepuja w wypadku raka jelita grubego oraz raka piersi u kobiet. Zapadalnosc
na raka jelita grubego jest w Polsce o potowe nizsza niz we Wioszech. Mimo to w obu populacjach umieralnosé
Z powodu raka jelita grubego jest jednakowa. Podobnie w wypadku raka piersi, gdzie skutecznosc leczenia,
mierzona stosunkiem umieralnosci do zapadalnosci, jest dwukrotnie wyzsza w Szwecii niz w Polsce czy Rumunii.
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Czynniki oddziatywania

Zgodnie z doktryng Lalonde’a™ system opieki zdrowotnej wptywa na stan zdrowia populacji jedynie
w niewielkim stopniu (15%). Pozostate 85% ,zdrowia” jest zalezne od czynnikdw genetycznych, stylu zycia
i srodowiska zycia cztowieka. Od czasu sformutowania koncepcji ,pdl Lalonde’a” uptyneto juz ok. 40 lat.
W tym czasie nastgpit ogromny postep w medycynie, z czego musi wynikac¢ rosnaca rola opieki zdrowotnej
w ksztattowaniu stanu zdrowia populacji. Szczegdlnym obszarem jest onkologia, gdzie w odniesieniu do
nowotwordéw ztosliwych mozna sobie wyobrazi¢ zerowy poziom wyleczen. Jedynie leczeniu (chirurgicznemu,
chemio- i radioterapii) zawdziecza¢ mozna wyleczenie i przedtuzenie zycia.

Jednoczesnie obserwowane réznice w skutecznosci leczenia raka miedzy poszczegdlnymi krajami
nasuwajg pytania o przyczyny tego stanu rzeczy, o to, jak najskuteczniej organizowac system zapobiegania,
wczesnego wykrywania i leczenia nowotwordw, skoro kraje zblizone kulturowo, na podobnym poziomie
rozwoju, prezentuja rézng skutecznos¢ zwalczania tych samych chordb.

W niniejszej analizie autorzy starali sie uchwycic ilosciowe oraz jakosciowe réznice w funkcjonowaniu
systemu ochrony zdrowia w krajach o réznym poziomie skutecznosci leczenia nowotwordw.

Podziat rél w procesie diagnostyki i leczenia raka.
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Zrédio: E7/EE cancer infrastructure. Infrastructural challenges and potential solutions, Boston Consulting Group 2010.

Konstrukcja systeméw ochrony zdrowia w krajach europejskich wykazuje wiele wspdlnych cech. Wigkszo$¢
tych systemdw w znaczgcym stopniu jest zarzgdzana przez administracje publiczng i finansowana ze srodkow
publicznych. Ustugi zdrowotne $wiadczone sg przez profesjonalistow i placowki dzielgce odpowiedzialnosc
za poszczegodlne czynnosci i etapy procesu diagnostyczno-terapeutycznego. W kontekscie zwalczania
nowotwordw, w procesie tym zwykle uczestnicza placowki podstawowej opieki zdrowotnej (general practice,
Allgemeinmediizin, médecine generale, medycyna rodzinna), osrodki specjalistyczne, szpitalne i ambulatoryjne
oraz dedykowane centra leczenia nowotwordw. Podziat rdl w systemie zwykle polega na tym, ze osrodki
podstawowej opieki zdrowotnej docierajg do osdéb zagrozonych albo identyfikuja osoby, u ktérych pojawia
sie podejrzenie choroby nowotworowej; osrodki opieki specjalistycznej dokonujg diagnozy i w prostszych
przypadkach podejmujg leczenie. Centra leczenia nowotwordw przejmujg leczenie bardziej skomplikowanych
przypadkéw. Te ostatnie zwykle ulokowane sa w szpitalach uniwersyteckich, najwiekszych szpitalach wielo-
specjalistycznych albo stanowig wyodrebnione podmioty tgczgce funkcje badawcze z leczniczymi.
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Istnieje powszechna zgoda co do tego, ze wczesne wykrycie zmiany nowotworowej i podjecie wiasciwie
dobranej terapii sg podstawowymi czynnikami sukcesu terapeutycznego. Czas wydaje sie jednym z kluczo-
wych elementdw powodzenia.

Rycina 29. Populacja ,umykajaca uwadze” w procesie diagnostyczno-terapeutycznym nowotworow.
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Zréato: E7/EE cancer infrastructure. Infrastructural challenges and potential solutions, Boston Consulting Group 2010.

Na rycinie 29 przedstawiono pogladowo w jaki sposéb w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
nastepuje ,utrata” pacjentéw, ktorzy ,umykajg uwadze” systemu badz przez witasng nieche¢ do leczenia,
badz przez zaniedbania ze strony systemu ochrony zdrowia. Na pierwszym etapie — ,wychwytywania”
— wystepuje okreslona populacja chorych, ktérzy nigdy nie zostajg poddani badaniom diagnostycznym, a
tym samym diagnozowani sa dopiero bezposrednio przed, a nawet po smierci. Kolejny etap to przejscie
miedzy ,podejrzeniem” nowotworu a jego skutecznym rozpoznaniem, rozumianym jako okreslenie lokalizacji
i rodzaju nowotworu. Istnieje pewna grupa 0sob, niedajgca sie precyzyjnie okreslic, ktdra nie przechodzi
petnej diagnostyki, co nie pozwala na zastosowanie odpowiednigj terapii. Jesli uzyskuje sie rozpoznanie,
wtedy kolejnym etapem jest ,skuteczne leczenie”. Cze$¢ chorych z rozpoznanym nowotworem nie podlega
przyczynowemu leczeniu ze wzgledu na znaczne zaawansowanie choroby (ewentualnie wdrazane sa terapie
paliatywne), ale istnigje tez pewna grupa 0soéb, ktérej odpowiedniego leczenia nie zaproponowano, co w efekcie
prowadzi do zgonu. Ostatni etap to ,nadzér’ nad osoba z wyleczonym nowotworem. Choroby nowotworowe,
posiadajace charakter przewlektych, majg tendencje do nawracania badz w lokalizacji pierwotnej, badz w
innych. Stad prowadzenie nadzoru nad pacjentem onkologicznym powinno by¢ kontynuowane po zakonczeniu
podstawowej terapii.

Powodzenie na pierwszym z wymienionych etapéw przypisuje sie skutecznej, dobrze wyksztatconej
kadrze lekarzy pierwszego kontaktu (POZ, ginekologia) oraz skutecznym, celowanym programom przesie-
wowym. Skutecznos¢ na etapie wczesnego wykrywania w istotny sposob zalezy takze od swiadomosci
potencjalnych pacjentéw co do zagrozen, a co za tym idzie — ich sktonnosci do udziatu w badaniach
przesiewowych oraz faktycznej dostepnosci tych badan. W wypadku pojawienia sie sygnatéw alarmowych,
etap powinien by¢ zakonczony rozpoczeciem procesu szczegotowej diagnostyki klinicznej. Sprawne
przejscie miedzy jednym a drugim etapem wydaje sie kluczowym elementem powodzenia.

Powodzenie na etapie rozpoznawania zalezy w pierwszym rzedzie od skutecznego dotarcia do odpo-
wiednigj diagnostyki i uzyskania wyczerpujacej diagnozy bez opdznien. Mozna to osiggnac poprzez potaczenie
elementdw organizacyjnych (odpowiednia informacja dla pacjenta, pomoc w znalezieniu witasciwego
osrodka, zaplanowanie niezbednych badar w odpowiedniej sekwenciji i terminie oraz dostarczenie wynikow),
infrastrukturalnych (dostepnos¢ odpowiedniej aparatury o wystarczajacej jakosci i czutosci) oraz kompetenciji
diagnostow.

Sukces na etapie leczenia, podobnie jak na etapie diagnostyki, zalezy od terminu i jakosci wdrozonych
dziatan terapeutycznych, a te z kolei — od ww. czynnikdw organizacyjnych, infrastrukturalnych (w tym dostepu
do skutecznej terapii) oraz kompetenciji leczacych.

Wreszcie skuteczny nadzdr nad pacjentem po zakoriczeniu okresu leczenia wydaje sie zaleze¢ gtownie
od organizacji systemu zawierajacego elementy ciggtosci, integracji i odpowiedzialnosci za wynik leczenia.
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Z przedstawionego opisu wynika, ze caly proces, od rozpoznania po monitorowanie stanu zdrowia,
jest rozciagniety w czasie, wymaga udziatu wielu oséb i placéwek oraz dyscypliny ze strony pacjenta.
W wypadku proceséw tego rodzaju istnieje znaczne ryzyko popetnienia bteddw, opdznien i redundancii dziatan,
jezeli proces nie jest poddany odpowiedniemu nadzorowi; nie jest zarzadzany. Problem koordynaciji opieki,
jej integraciji, w sytuacji gdy poszczegdlne etapy realizowane sg przez rozne podmioty, jest zagadnieniem
skupiajgcym uwage politykow i menedzerdw opieki zdrowotnej w wielu krajach*. Wydaje sie, ze powinien by¢
takze powaznie przemyslany w Polsce.
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Kadra i infrastruktura

9.1 Liczba lekarzy

Liczba lekarzy w Polsce nalezy do najnizszych w Europie i wykazuje tendencje spadkowa.

Liczba lekarzy pracujacych w Polsce w ramach tzw. podstawowej opieki zdrowotnej oraz
ginekologéw-potoznikow jest podobna jak w badanych krajach.

W innych specjalnosciach liczba lekarzy jest znacznie nizsza niz w badanych krajach.

Dostep do lekarza jest synonimem dostepu do opieki zdrowotnej, szczegdlnie w rozumieniu spoteczen-
stwa krajéw rozwinietych. Zatem liczba lekarzy w znacznym stopniu wskazuje na faktyczny lub co najmniej
potencjalny dostep do ustug medycznych. Wskazniki dotyczace liczby lekarzy stanowig zatem podstawe
poréwnania potencjatu kadrowego poszczegdlnych systemdw ochrony zdrowia.

W obrebie Unii Europejskiej obowigzuje zasada uznawania uprawnien w stosunku do niektérych
zawodow, w tym zawodu lekarza. Wzajemne uznawanie uprawnien jest mozliwe m.in. dlatego, ze zostaty
ustalone uniwersalne zasady nadawania prawa wykonywania zawodu lekarza w oparciu o uzgodnione
jakosciowo i ilosciowo curriculum szkolenia medycznego. W zwigzku z tym kategoria statystyczna osoby
wykonujacej zawdd lekarza jest stosunkowo tatwo porownywalna. Roéznice mogg wystgpi¢ jedynie w
rozumieniu tego, na ile lekarz jest czynny zawodowo i wypetnia funkcje charakterystyczne dla tego zawodu,
tj. leczy pacjentow.

Rycina 30. Liczba praktykujacych lekarzy na 1000 mieszkancow w wybranych krajach Europy.
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Rycina 30 przedstawia liczbe lekarzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu (pochodzaca
z odpowiedniego organu rejestrowego danego kraju) oraz wykonujacych ten zawdd. WyraZnie widoczna jest
stosunkowo niska i malejgca liczba praktykujacych lekarzy w Polsce. Jeszcze na poczatku XXI wieku liczba
lekarzy w Polsce nie byfa najnizsza. Najmniej lekarzy praktykowato w Wielkiej Brytanii, a wczesniej w Finlandii.
Od tego czasu sytuacja ulegta jednak zmianie i obecnie, wsrdd badanych krajow, a takze pozostatych krajow
Unii Europejskiej, liczba lekarzy w Polsce w przeliczeniu na liczbe mieszkaricow jest najnizsza i wykazuje
tendencje spadkowa.

Dokonanie odpowiednich poréwnan réznych kategorii specjalistow nie jest juz proste. Nawet tak
podstawowa kategoria wsrod lekarzy jak lekarz ogoélny (General Practitioner, Généraliste) jest trudno
poréwnywalna. Trudnos¢ te najlepiej przesledzi¢ na przyktadzie Polski, gdzie w zestawieniach statystycznych
Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS), Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ),
a w $lad za nimi — Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Organizacii Wspdtpracy Gospodarcze
i Rozwoju (OECD), jako liczbe lekarzy ogélnych podaje sie liczbe specjalistow medycyny rodzinnej. Tymczasem
w systemach statystycznych innych badanych krajow do kategorii tej zalicza sie lekarzy ogdlnych, rodzinnych
(o ile wystepuja w danym kraju), a takze lekarzy bez specjalizaciji i innych, petnigcych ,intuicyjnie” role lekarza
ogdlnego. W ten sposdb poréwnanie kategorii lekarzy ogdlinych (Rycina 37) moze prowadzi¢ do nieporozumien.

Liczba lekarzy ogdlnych na 1000 mieszkanncéw w wybranych krajach Europy.
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Kategoria lekarza ogolnego nie jest zatem jednoznaczna, cho¢ w wielu krajach kojarzy sie z podsta-
wowag opieka zdrowotng. Z drugiej strony w podstawowej opiece zdrowotnej pracuje wielu specjalistow choréb
wewnetrznych, a takze medycyny ogolnej oraz czesciowo pediatrii itp. Liczba lekarzy pracujgcych w Polsce
w podstawowej opiece zdrowotnej jest zdecydowanie rézna od liczby specjalistéw medycyny rodzinnej.
Wedtug aktualnych danych podawanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w POZ w 2009 r. pracowato
28 255 lekarzy. Zatem, mimo ze wykres sugeruje kilkakrotnie nizszg liczbe lekarzy ogdlnych przypadajaca
na odpowiednig liczbe mieszkancow, nalezy uznac, ze liczba ta w Polsce jest podobna do wigkszosci
badanych krajéw, nizsza jedynie od liczby lekarzy we Francji, w Portugalii i Finlandlii.

Kolejne zestawienia przedstawiajg kategorie lekarzy zabiegowych (surgeons) oraz ginekologdw-potozni-
kéw. Ta pierwsza kategoria zawiera wiele specjalnosci zabiegowych, nie tylko najczesciej spotykang w bada-
nych krajach chirurgie ogolng, ale takze neurochirurgie, torakochirurgie, urologie, chirurgie dzieciecg, naczyn
i in. Ginekologia i potoznictwo z kolei jest stosunkowo homogeniczng kategorig, obejmujaca ginekologdw,
potoznikdw, ginekologdw dzieciecych, onkologicznych i inne pokrewne dziedziny.
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Rycina 32. Liczba lekarzy specjalnos$ci zabiegowych i ginekologéw-potoznikéw na 1000 mieszkancow
w wybranych krajach Europy.
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Zréato: OECD Health Data 2010, June 2010.

Z danych przedstawionych na rycinie 32 wynika, ze w kategorii lekarzy specjalnosci zabiegowych
liczba specjalistéw w Polsce jest réwniez najnizsza sposrod badanych krajow. Zblizona jedynie do Francii.
W pozostatych krajach, w przeliczeniu na 1000 mieszkaricow, jest zwykle 2-3-krotnie wyzsza. Liczba gineko-
logdw i potoznikdw jest wyzsza i wskazniki polskie sg podobne do tych wystepujgcych w badanych krajach.
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Tabela 3.

ROZDZIAL 9.2. Liczba lekarzy zwigzanych z terapig nowotworow

Liczba lekarzy zwigzanych z terapig nowotworow

Liczba lekarzy zajmujacych sie onkologia, jako gléwnym obszarem swoich kompetencji, jest w Polsce
nizsza niz we Wtoszech lub w Czechach, jednak zblizona do odpowiednich wielkosci wystepujacych
w pozostatych badanych krajach.

Leczeniem nowotworéw zajmujg sie lekarze réznych specjalnosci i na réznych etapach leczenia
poszczegdlne specjalnosci odgrywaja wazniejsza lub mniej wazng role. W zwigzku z réznorodnoscia
organizacyjng systemow ochrony zdrowia oraz systemow ksztatcenia lekarzy w Europie trudno jest okresli¢
liczbe lekarzy zajmujacych sie leczeniem nowotwordw. Probe opisu tego problemu podejmuije systematycznie
Europejskie Stowarzyszenie Onkologii Medycznej (ESMO), ktére stara sie te roznorodnosc usystematyzowac.

Wynikiem prac ESMO jest m.in. zestawienie wystepowania poszczegolnych specjalnosci onkologicznych
w krajach europejskich (Tabela 3).

Liczba krajow, w ktérych wystepuje okreslona specjalizacja lekarska
wsréd 28 krajow cztonkowskich ESMO.

Nazwa specjalnosci Liczba krajow
Onkologia/onkologia kliniczna 16/28
Onkologia medyczna (medical oncology) 15/28
Onkologia kliniczna, jako dziedzina w ramach chordb wewnetrznych 4/28
Chirurgia onkologiczna, jako osobna specjalizacja 3/28
Chirurgia onkologiczna, jako podspecijalizacja chirurgii 8/28
Radioterapia, jako osobna specjalizacja 22/28
Hematologia (samodzielna lub podspecjalizacja) 27/28
Hemato-onkologia 5/28
Medycyna paliatywna 4/28
Ginekologia onkologiczna 2/28

Zréato: Medical Oncology Status in Europe Survey (MOSES), Phase Ill, ESMO 2008.

Jak wynika z ostatniego raportu® obejmujgcego 28 krajow Europy, istnieje ok. 10 specjalnosci medy-
cznych bezposrednio nawigzujgcych do leczenia nowotwordw, w tym: onkologia, onkologia medyczna (medical
oncology), onkologia kliniczna (jako poddziedzina interny), chirurgia onkologiczna (jako osobna specijalizacja
oraz jako podspecijalizacja chirurgii) i ginekologia onkologiczna, radioterapia, hematologia i hemato-onkologia
oraz medycyna paliatywna (choc¢ nie ograniczajaca sie do przypadkdéw onkologicznych, to jednak w praktyce
bardzo na nich skupiona). W Polsce wystepuje jeszcze, niewymieniona w raporcie, onkologia i hematologia
dziecieca. Wystepowanie poszczegdlnych specjalnosci w grupie badanych krajow przedstawia tabela 3.

Specijalisci onkolodzy, rozumiani jako onkolodzy kliniczni i lekarscy, rozlokowani sa w roznych instytucjach
— w Czechach i w Polsce gtdwnie w szpitalach uniwersyteckich i centrach onkologii, w mniejszym stopniu
w szpitalach wielospecjalistycznych, w Niemczech gtéwnie w szpitalach uniwersyteckich i wielospecjalisty-
cznych, a w Szwecji — w szpitalach uniwersyteckich (Tabela 4). Wyjatkiem jest Rumunia, gdzie wigkszos¢
specjalistéw tego rodzaju pracuje w szpitalach szczebla powiatowego.
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Tabela 4. Lekarze specjalnos$ci onkologia medyczna (medical oncology) wg miejsc pracy.

Panstwo Szpitale Centra Szpitale Szpitale Szpitale Prywatne Inne Razem

uniwersy-  onkologii specja- typu prywatne praktyki

teckie listyczne powiato-

wego

Czechy 112 149 56 37 19 0 0 373
Niemcy 150 10 200 30 10 100 0 500
Polska 80 180 80 30 20 0 0 390
Wielka Brytania 202
Finlandia >10 2 14 26
Szwecja 300 85 2 387
Rumunia 50 40 40 160 4 10 - 304

Zréakto: Medical Oncology Status in Europe Survey (MOSES), Phase lll, ESMO 2008.

Liczba onkologdw, w przeliczeniu na populacje, jest zroznicowana. Najwyzsza jest w Szweciji, we Wioszech
i w Czechach, najnizsza — w Finlandii i Wielkiej Brytanii. Na tle badanych krajow liczba lekarzy onkologéw
w Polsce jest dosc¢ niska, choc lokujgca na poziomie podobnym do wigkszosci pordwnywanych krajow.

Rycina 33. Szacunkowa liczba specjalnosci onkologia medyczna (medical oncology) w wybranych krajach Europy
na 1 min mieszkancow.
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Zrédio: Medical Oncology Status in Europe Survey (MOSES), Phase Ill, ESMO 2008.

Problemem poréwnania przedstawionego na rycinie 33 jest zakres kompetencii, jaki posiadajg lekarze
onkolodzy. W szczegdlinosci w Finlandii i Szwecji lekarze tej specjalnosci zajmuja sie leczeniem systemowym
oraz radioterapig, co odréznia ich od lekarzy podobnej specjalnosci w innych krajach, ktdrzy co do zasady nie
zajmujg sie radioterapia. Stad powyzszy wskaznik w Szweciji i Finlandii powinien by¢ podzielony co najmniej
przez dwa, aby oddac¢ sens podobnego wskaznika w Polsce (liczba lekarzy radioterapii wynosi 17 na 1 min
ludnosci, podczas gdy onkologdw [zajmujacych sie leczeniem systemowym] — ok. 10 na 1 min).




Tabela 5.

ROZDZIAkL 9.2. Liczba lekarzy zwigzanych z terapig nowotworow

Liczba specjalistéow dziedzin zwigzanych z onkologia w Polsce w roku 2010.

Dziedzina Rodzaj Liczba Liczba Razem
specjalizacji specjalistow  specjalistow
| st.
> > >
& g g
g 8¢ g 98¢ g 9%
(2 > 3 (2 > ] (2 > ]
= =R = =R = =R
Gl Szczegdtowa 556 546 O 0 556 546
onkologiczna
Ginekologia Szczegolowa 102 102 0 o 102 102
onkologiczna
Hematologia Szczegdtowa 309 293 0 0 309 293
Medycyna paliatywna Szczegdtowa 214 214 0 0 214 214
Onkologia
i hematologia Szczegdtowa 134 133 0 0 134 133
dziecieca
Onkologia kliniczna Podstawowa 532 519 0 0 532 519
Patomorfologia Podstawowa 570 514 281 237 851 751

Radioterapia

: Podstawowa 540 484 194 177 734 661
onkologiczna

Zréato: Centralny Rejestr Lekarzy, Naczelna Izba Lekarska.

Z danych Naczelnej Izby Lekarskiej wynika'?, ze ogdlna liczba lekarzy specjalnosci onkologia kliniczna,
czyli najblizszego odpowiednika medical oncology, wynosi 532, w tym 519 w dalszym ciggu utrzymujgcych
prawo wykonywania zawodu. Wbrew sformutowaniom zawartym w tabeli 4, nie sg to lekarze faktycznie
wykonujgcy zawdd, poniewaz liczby te obejmuja np. lekarzy emerytowanych oraz lekarzy zachowujacych
prawo wykonywania zawodu, ale faktycznie go nie wykonujacy. Stad zapewne bierze sie réznica miedzy danymi
ESMO a NIL, a takze szacunkami Konsultanta Krajowego w dziedzinie onkologii klinicznej — szacuje on liczbe
czynnych lekarzy na 407 (rok 2010). Podobne réznice wystepujg w innych wymienionych w tabeli dziedzinach.
Konsultant Krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej szacuje liczbe lekarzy chirurgdw-onkologow na ok.
450 osob. Zgodnie z danymi NIL lekarzy tej specjalnosci wykonujgcych zawdd jest az 546. Konsultant Krajowy
w dziedzinie radioterapii onkologicznej, szacuje ze w 2010 r. w Polsce byto 437 lekarzy z tg specjalnoscia,
w poréwnaniu z 484 osobami wg NIL. W zwigzku z tym do podanych liczb nalezy podchodzi¢ z rezerwa
zaufania szacowang na ok. 20%.

2 Centralny Rejestr Lekarzy, Naczelna Izba Lekarska, stan: 2011-02-04 godz. 15:52
(http://www.nil.org.pl/doc/178/Zestawienie%20nr%2004.pdf). 67
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9.3

Rycina 34.

Infrastruktura szpitalna

Znaczna liczba t6zek szpitalnych nie przesadza o skutecznosci zwalczania nowotworéw, a kraje
o najwiekszych sukcesach w leczeniu nowotworéw jak Finlandia i Szwecja maja najnizsze wskazniki
liczby t6zek szpitalnych.

Infrastruktura szpitalna jest najczesciej mierzona liczba t6zek szpitalnych. Wielkos¢ ta nie méwi o jakosci
wyposazenia szpitali, a jedynie o potencjalnych mozliwosciach ilosciowych leczenia szpitalnego. Od wielu lat
w krajach europejskich oraz w innych krajach rozwinietych czyni sie starania, aby zmniejszy¢ liczbe tézek
szpitalnych i przenies¢ znaczna czesc procesu leczenia do placéwek ambulatoryjnych oraz opieki domowej.
Proces ten napotyka opdr ze strony srodowisk medycznych, a czesto réwniez ze strony pacjentéw. Stad
spadek liczby tézek szpitalnych nie jest zbyt duzy, cho¢ zauwazalny na przestrzeni ostatnich 20 lat.

Liczba t6zek szpitalnych ostrych w wybranych krajach Europy na 1000 mieszkancow.
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Zrédto: OECD Health Data 2010, June 2010.

Sposrad badanych krajow, najwieksza liczba tézek szpitalnych wystepuje w Niemczech (ok. 6 na 1000
mieszkancow), dalej na Stowacji, w Czechach, Rumunii i Polsce (ok. 4,5 na 1000). Najnizsza liczba tézek
szpitalnych z kolei wystepuje w krajach nordyckich (Szwecja, Finlandia) (ok. 2 na 1000 mieszkancow), dalej
w Hiszpanii, Wielkiej Brytanii i Danii. Jak wiadomo z analiz skutecznosci zwalczania nowotwordw, kraje
nordyckie, w szczegolnosci Finlandia i Szwecja, szczyca sie szczegdlnie dobrymi wynikami. Jednoczesnie
Dania, kraj nordycki, porownywalny w wielu aspektach z Finlandig i Szwecjg, wykazuje znacznie gorsze
wskazniki skutecznosci zwalczania nowotwordw i znacznie wyzsze wskazniki liczby t6zek szpitalnych.

W ogdlnej liczbie 1ézek szpitali ,ostrych” Swiatowa Organizacja Zdrowia wyrdznia tézka ,zabiegowe”
i ,zachowawcze”, a takze t6zka ,ginekologiczno-potoznicze”. Liczba tézek na oddziatach zabiegowych i gine-
kologiczno-potozniczych zostata przedstawiona na ponizszej rycinie. W pierwszej kategorii najwiecej tozek
na 100 tys. mieszkancow jest w Niemczech, dalej w Czechach, Francji i Rumunii. Najmniej zas w Finlandii,
a takze na Wegrzech, co jest nieoczekiwanym wynikiem w zestawieniu. Liczba t6zek oddziatdw zabiegowych
w Polsce sytuuje sie ponizej sredniej. W wypadku t6zek oddziatdw ginekologiczno-potozniczych ich liczba
w polskich szpitalach nalezy do najwyzszych w Europie — blisko 3-krotnie wyzsza niz w Finlandii.
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Rycina 35. Liczba tézek szpitalnych na oddziatach zabiegowych i ginekologiczno-potozniczych
w wybranych krajach Europy na 100 tys. mieszkancoéw.
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Zrédto: HFA WHO, 2010.

Podobnie jak w wypadku wszystkich tézek szpitalnych, liczba tézek zabiegowych, a w szczegdlnosci
ginekologiczno-potozniczych, jest znacznie wyzsza w krajach z niskg skutecznosciag leczenia nowotwordw.

Bardziej szczegdtowy podziattdzek szpitalnych w skali miedzynarodowej nie jest dostepny. Dane odnosnie
poszczegolinych rodzajow tézek szpitalnych w Polsce pochodza z rejestru zaktaddw opieki zdrowotnej oraz
statystyki publiczne;.
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Rycina 36.

Liczba tézek szpitalnych na réznych oddziatach onkologicznych oraz onkologii klinicznej w 2010 r.
(wg CSIOZ) na 10 tys. mieszkancow oraz liczba t6zek onkologicznych w latach 1998-2008 (wg GUS).
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Zrédio: Rejestr ZOZ, www. rejestrzoz.gov.pl oraz CSIOZ, Roczniki ochrony zdrowia 1998-2009.

W zaleznosci od zrédta danych i stosowanych definicji liczba t6zek onkologicznych w Polsce ksztattuje
sie od ok. 1255 (onkologia i onkologia kliniczna w roku 2010) do 6172 [romb na rycinie 36] (hematologia,
onkologia i chirurgia onkologiczna, medycyna nuklearna, medycyna paliatywna w roku 2010). Jednoczesnie
wg definicji stosowanej w statystyce publicznej liczba ta w roku 2008 ksztattowata sie na poziomie 4285
i nieznacznie wzrosta w ciggu ostatnich 10 lat.

Wielkosci podawane przez Rejestr Zakladdw Opieki Zdrowotnej’® w lutym 2011 wynoszg odpowiednio:

¢ 1501 tézek na oddziatach radioterapii,

e 1195 tézek na oddziatach medycyny paliatywne;j,

e 1245 t6zek na oddziatach onkologii klinicznej/chemioterapii,
e 621 tézek na oddziatach ginekologii onkologicznej,

¢ 1602 tézek na oddziatach chirurgii onkologiczne;.

'3 Dane z Rejestru Zaktadéw Opieki Zdrowotnej, CSIOZ, data wejscia: 21 luty 2011 (http://www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/).
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9.4 Urzgdzenia medyczne w diagnostyce i terapii nowotworow

W przeciwienstwie do wskaznikdw {6zek szpitalnych, wskazniki liczby specjalistycznych urzadzen
pomocnych w diagnostyce lub terapii nowotworow, takich jak mammografy, TK, MRI i akceleratory
liniowe, sa najwyzsze w krajach o najwiekszej skutecznosci leczenia nowotwordéw.

Liczba urzadzen medycznych petni role wskaznika obrazujgcego dostep do nowoczesnych technologii
medycznych w danym kraju.

Urzadzenia medyczne stuzace do diagnostyki i terapii nowotworéw stanowig niezbedny element tych
procesow. Z jednej strony politycy i ekonomisci przestrzegaja przed zbednym i nadmiernym mnozeniem miejsc
wykonywania zaawansowanej diagnostyki i terapii, z drugiej jednak systematyczne dziatania z zakresu polityki
zdrowotnej, wspierajgce dang dziedzing medycyny, wigza sie wtasnie z rozwojem bazy technologiczne.

Rycina 37. Liczba urzadzen TK i MRI w wybranych krajach Europy na 1 min mieszkancow.
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Zréato: OECD Health Data 2010, June 2010.
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Rycina 38.

Zjawisko tego rodzaju mozna zaobserwowac w Danii po 2003 r., kiedy to uruchomiono powszechny
program zwalczania raka, w ramach ktérego zaczeto intensywnie inwestowac m.in. w tomografy komputerowe
(TK) i aparaty rezonansu magnetycznego (MRI). Rekordowe liczby TK i MRI wystepujg we Wioszech i bardzo
wysokie, szczegdlnie w kontrascie do liczby tozek szpitalnych, w Finlandii, ktéra uchodzi za kraj sukcesu
w zwalczaniu choréb nowotworowych. Na tym tle Polska wykazuje szczegdlnie niskg liczbe wymienionej
aparatury medycznej. W wypadku MRI jest to najnizsza liczba wsrdd badanych krajow, a w wypadku TK
— nieco wyzsza niz na Wegrzech i w Wielkiej Brytanii, jednak znacznie nizsza niz w pozostatych krajach, ze
Stowacjag i z Czechami witgcznie.

Podobnie ksztattujg sie wskazniki pozostatej aparatury medycznej, jak mammografy i akceleratory liniowe.
Pierwsze sg kluczowym elementem wczesnego wykrywania raka piersi. Nie jest zatem zaskoczeniem, ze
Finlandia, kraj najbardziej konsekwentnie wdrazajgcy program wczesnego wykrywania raka piersi, prezentuje
najwyzsze wskazniki liczby mammografow na 1 min mieszkancow. Pewnym zaskoczeniem jest rdznica
miedzy wskaznikami Finlandii a wskaznikami pozostatych badanych krajow, z ktérych wiekszos¢ réwniez
prowadzi programy tego rodzaju. Liczba mammografdw w Polsce sytuuje ja posrodku zestawienia. Liczba
mammograféw w Danii, podobnie jak liczba MRI i TK, zaczeta znaczgco rosng¢ po roku 2003.

Liczba mammograféw w wybranych krajach Europy na 1 min mieszkancéw.
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Zréato: OECD Health Data 2010, June 2010.
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Rycina 39. Liczba akceleratoréw liniowych (LINAC) w wybranych krajach Europy na 1 min mieszkancéw.
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Zrédto: OECD Health Data 2010, June 2010.

Kolejnym kluczowym urzadzeniem, niezbednym w skutecznej terapii nowotwordw, w tym raka piersi
i wybranych odcinkow jelita grubego (odbytnica, odbyt), jest akcelerator liniowy (LINAC). W tej kategorii Polska
wykazuje szczegdine opdZnienie. Ostatnia podawana liczba to 102 aparaty na caty kraj, w tym ok. 15%
wyeksploatowanych. Sytuuje to Polske zdecydowanie na koncu zestawienia.
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10.1

Finansowanie

Wydatki na ochrone zdrowia

Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce, rowniez w przeliczeniu wg parytetu sity nabywczej (PPP),
sg najnizsze wsréd badanych krajow.

Wysokos$¢ wydatkéw na zdrowie oddaje preferencije rzaddéw, a w procesie politycznym — spoteczenstw,
co swiadczy o niskiej wadze jakg mieszkancy Polski przypisujg ochronie zdrowia.

Od lat kluczowym elementem pomiaru naktadéw wystepujacych w systemie ochrony zdrowia jest
wysokos¢ wydatkow na te dziedzine zycia spotecznego. Instytucje i eksperci przedstawiaja rozne poglady co
do odpowiednich, zbyt niskich lub zbyt wysokich wydatkéw na ochrone zdrowia oraz relacje tych wielkosci
do jakosci systemu i skutecznosci jego dziatania. OECD oraz WHO prezentujg dane o wydatkach na ochrone
zdrowia w poszczegdlnych krajach w porownywalnych wielkosciach — wg parytetu sity nabywczej (PPP,
purchasing power parity).

Rycina 40. Wydatki na ochrone zdrowia na mieszkanca w USD PPP w wybranych krajach Europy.
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Zréato: OECD Health Data 2010, June 2010.

W zestawieniu badanych krajow Polska konsekwentnie zajmuje ostatnig pozycje z wydatkami w wyso-
kosci ok. 1200 USD PPP na osobe rocznie, podczas gdy wydatki na Wegrzech dochodzag do 1500 USD PPR,
a w Czechach i na Stowacji ok. 1750 USD PPP. Dania, obok Niemiec i Francji, nalezy do krajow o najwyzszych
wydatkach, przekraczajgcych 3500 USD PPP, Finlandia, wraz z Hiszpanig, Wtochami i Wielka Brytanig wydaja
ok. 3000 USD PPP.

Wysokos¢ wydatkéw zalezy od preferencji spoteczenstwa, realizowanych przez decyzje polityczne
w procesie demokratycznym (patrz: przyktady ponizej), ale przede wszystkim od zamoznosci kraju. Istnigje
silna zaleznos¢ miedzy wielkoscig wydatkéw na ochrone zdrowia i wielkoscig PKB. Wzrost zamoznosci kraju
wywotuje proporcjonalnie wyzszy wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia, co skutkuje tym, ze udziat wydatkéw
na ochrone zdrowia w PKB rosnie wraz z samym wzrostem PKB.
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Rycina 41. Wydatki na ochrone zdrowia jako odsetek PKB w wybranych krajach Europy.
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Zrédio: OECD Health Data 2010, June 2010.

W badanych krajach widoczny jest stopniowy wzrost udziatu ochrony zdrowia w PKB. Reguta ta jednak
ma pewne wyjatki: Niemcy po roku 2002 wprowadzity dziatania oszczednosciowe, ze wspotptaceniem za
ustugi ambulatoryjne; Finlandia w okresie 1996-2002 radykalnie zmniejszyta wydatki budzetowe na ochrone
zdrowia; Wegry od roku 2006 wprowadzity oszczednosci (w tym wspdtptacenie i redukcje wydatkow
budzetowych) w odpowiedzi na narastajgcy problem zadtuzenia publicznego. Na tym tle wydatki, odsetki
PKB przeznaczane na ochrone zdrowia, w Polsce, cho¢ nalezg do najnizszych (wraz z Wegrami i Czechami),
w latach 2007-2008 istotnie wzrosty. Wzrosty te, obok Korei i Irlandii, byty najwigksze wsrdd krajow OECD*.

10.2 Wydatki na leki

Wydatki na leki w Polsce sa najnizsze wsrod badanych krajow.

Biorac pod uwage, ze ceny lekéw nie réznig sie znacznie w badanych krajach, sita nabywcza polskich
wydatkow jest najnizsza.

W poréwnaniu wydatkéw przeliczonych wg parytetu sity nabywczej (PPP) wystepuje pewien btad
w odniesieniu do tych sktadowych, ktére majg zblizone lub jednakowe ceny we wszystkich badanych krajach.
Do sktadowych tych nalezy czes¢ lekdw, w tym reprezentujace nowoczesna terapie oraz wiekszos¢ aparatury
medycznej.

Nawet postugujac sie miernikiem parytetu sity nabywczej, w kategorii wydatkéw na leki Polska zajmuje
ostatnig pozycje wsrdd badanych krajow. Finlandia i Szwecja lokuja sie posrodku zestawienia, podczas gdy
mieszkancy Francji wydajg najwiecej, bo ok. 600 USD PPP rocznie, co jest wielkoscig prawie 2-krotnie wyzsza
niz w Polsce.

Sytuacja ta nie ulegta istotnej zmianie, mimo ze wydatki na leki w Polsce migdzy 1996 a 2005 r. znacznie
wzrosty®™. Rynek lekéw wydawanych na podstawie recepty lekarskiej (leki Rp) wzrdst w tym czasie ponad
czterokrotnie (z ok. 2,76 mid PLN do 11,3 mid PLN). Wzrost ten dotyczyt zaréwno lekéw Rp dystrybuowanych
przez apteki otwarte, jak i szpitale, przy czym wartos¢ rynku szpitalnego zawsze byta znacznie nizsza od rynku
aptecznego. Réwniez tempo wzrostu sprzedazy lekéw do szpitali byto nizsze niz sprzedazy aptecznej, stad
réznica wartosci tych rynkéw dalej sie pogtebiata. O ile w 1996 r. rynek szpitalny byt czterokrotnie mniejszy niz
rynek apteczny, w 2005 r. rdznica ta byta juz blisko szesciokrotna.
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Rycina 42. Wydatki na leki w przeliczeniu na mieszkanca rocznie wg PPP w wybranych krajach Europy.
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Zréato: OECD Health Data 2010.

Rycina 43. Wartos¢ sprzedazy lekéw Rp w Polsce w latach 1996-2005 (ceny hurtowe netto w PLN).
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Zrédio: Bochenek, Kozierkiewicz (2008).

Nizszy wzrost, w porédwnaniu do rynku lekéw Rp, zanotowano w kategorii lekdw o statusie rejestracyjnym
(Lz), czyli lekdw przeznaczonych wytgcznie do stosowania w lecznictwie zamknietym. W latach 1996-2005
wartos¢ tego rynku wzrosta trzykrotnie, z 598 min PLN do 1708 min PLN.
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Rycina 44. Wartos¢ sprzedazy lekéw Lz w Polsce w latach 1996-2005 (ceny hurtowe netto w PLN).
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Organizacja systemu opieki onkologiczne;

11.1

W dziatalnosci zwigzanej ze zwalczaniem raka mozna wyrdzni¢ pie¢ waznych zjawisk istotnie wptywa-
jacych na systemy opieki zdrowotne;:

1) wzrost liczby wykrywanych przypadkdéw raka i zgondw z jego powodu;
2) poprawiajgca sie diagnostyke i skuteczniejsze leczenie;

3) przedtuzenie zycia chorych na nowotwory ztosliwe, wymagajace dtuzszego monitorowania i rehabilitacii
0s6b zaréwno miodszych i aktywnych zawodowo, jak rowniez starszych;

4) znaczny wzrost wydatkdw na diagnostyke i leczenie;

5) koniecznos$¢ synchronizacji sposobu planowania i udzielania $wiadczen zdrowotnych zwigzanych
z profilaktyka pierwotng, skriningiem, diagnostyka, leczeniem i rehabilitacjg, w skali ogdlnokrajowej — to
prawdopodobnie wyzwanie najwazniejsze.

Efekty dziatart ukierunkowanych na zwalczanie raka i skuteczno$¢ krajowych systemow  opieki
zdrowotnej, sg rezultatami interakcji wymienionych powyzej czynnikéw, a takze reakcji systeméw opieki
zdrowotnej na stojgce przed nimi wyzwania. Systemowe rozwigzania w zakresie zwalczania raka powinny
by¢ Scisle uzaleznione od konkretnego rodzaju tej choroby. W przypadku niektérych nowotwordw, nacisk
powinien by¢ potozony gtéwnie na profilaktyke pierwotng (np. zwalczanie palenia tytoniu w celu zmnigjszenia
zachorowalnosci na raka ptuca). Walka z innymi nowotworami ztosliwymi (w tym piersi i jelita grubego) musi
by¢ zwigzana z dziataniami bardziej ztozonymi, obejmujacymi programy skriningowe, wczesne wykrywanie
i diagnostyke, poniewaz dopiero od nich tgcznie zalezg efekty leczenia, przezywalnosc¢ i powrdt pacjenta do
dobrego stanu zdrowia*".

Narodowa polityka zdrowotna i programy zwalczania
chordob nowotworowych

Krajowe (narodowe) programy zwalczania choréb nowotworowych nie maja dtugiej historii. Dopiero od
ok. 15 lat sg wdrazane w poszczegdinych krajach europejskich, zawsze z podstawowym uzasadnieniem
stwierdzajacym, ze wyniki prewencji i leczenia raka moga by¢ lepsze, jezeli bardziej efektywna bedzie
organizacja $wiadczen opieki zdrowotnej ogdtem, a opieki onkologicznej w szczegdinosci. Tradycyjne podej-
Scie do opieki onkologicznej jeszcze do niedawna zakfadato, ze najwigkszy nacisk powinien by¢ potozony
na klasyczne srodki i dziatania z obszaru zdrowia publicznego, takie jak prewencja, wczesna diagnostyka,
zaangazowanie podstawowej opieki zdrowotnej. Dopiero od niedawna podnoszona jest kluczowa rola
organizacji systemu swiadczen opieki zdrowotnej oraz dziatania tego systemu na drugim i trzecim poziomie
referencyjinym. Nie umnigjsza to znaczenia wymienionych wczesniej klasycznych elementéw opieki
onkologicznej, lecz poszerza zakres jej priorytetow™.

Kluczowe dziatania z zakresu szeroko rozumianej opieki onkologicznej, wymagane we wspoétczesnych
systemach opieki zdrowotnej:

1) Skuteczne przygotowanie i realizacja programu prewencii, skriningu i wczesnej diagnostyki pozwalajgce
na uzyskanie dtugoterminowej redukcji umieralnosci z powodu raka.

2) Szybki dostep chorych onkologicznych do wifasciwych specjalistow w celu uzyskania witasciwego
rozpoznania i wdrozenia stosownego postepowania leczniczego.

3) Efektywna wspdtpraca profesjonalistdw medycznych (lekarzy i przedstawicieli innych zawoddw
medycznych) zaangazowanych w opieke onkologiczng, majgca na celu podejmowanie wiasciwych
decyzji na poszczegolnych etapach tej opieki.
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4) Dostep pacjenta do swiadczen zdrowotnych na poszczegolnych poziomach referencyjnych, zardwno
w bezposredniej bliskosci miejsca zamieszkania, jak i w miejscach bardziej odlegtych. Pacjenci
onkologiczni czesto musza korzystac z wielu réznych placéwek opieki zdrowotnej, stad proces leczenia
powinien by¢ zorganizowany w sposob logiczny, a Swiadczenia zdrowotne powinny sie uzupetniac.

5) Sprawna komunikacja pomiedzy profesjonalistami medycznymi na réznych poziomach opieki nad
pacjentem. Moze zapewni¢ prawidtowe funkcjonowanie ,S$ciezek pacjenta” w systemie opieki
zdrowotnej i koordynacje opieki.

6) Koncentracja udzielania skomplikowanych swiadczen zdrowotnych, dajaca podstawy do ustawicznego
gromadzenia doswiadczen, zapewnienia jakosci Swiadczen iich optacalnosci (wtasciwa relacja miedzy
kosztami a efektami leczenia, cost-effectiveness).

7) Traktowanie potrzeb pacjenta jako centrum organizacji i udzielania swiadczen zdrowotnych. Przy
podejmowaniu decyzji terapeutycznych powinno by¢ uwzgledniane zdanie pacjenta na temat réznych
opcji leczenia, jego oczekiwania, jakos¢ zycia i aspekty psychospoteczne zwigzane z chorobg i jej
leczeniem.

Pierwszg w Europie probg opracowania kompleksowego programu z zakresu polityki zdrowotnej,
w obszarze walki z rakiem, byt dokument brytyjski, znany jako Calman-Hine Report, opracowany przez wtadze
zdrowotne Anglii i Walii w 1995 r. i Zostat on przyjety przez rzad brytyjski jako podstawa planowania i organizacji
onkologicznych swiadczen zdrowotnych i odegrat duza role. Miat posta¢ ogdlnych ram programowych, a nie
szczegotowego planu dziatania. Takie wszechstronne, ogolnokrajowe (narodowe) plany walki z rakiem zaczety
powstawac niedawno, najpierw w Danii i Anglii (2000 r.), a potem we Francji (2003 r.)vixxx Przyimowaty zwykle
zwykle 5-letni horyzont czasowy, potrzebny na rozpoczecie dziatan, chociaz zaktadaty tez ich kontynuacje
i rozwoj. Rowniez w wielu innych krajach UE wdrazane sg programy walki z rakiem, przy czym ich skala
i zakres bardzo sie réznig. Co ciekawe, kraje takie jak Finlandia i Szwecja osiggnely duze sukcesy w walce
z rakiem, pomimo ze nie wdrozyty odrebnych plandw dedykowanych wtasnie tej grupie choréb. Uwaza sie, ze
w przypadku tych krajow prawidtowo zadziatat system opieki zdrowotnej i ogdlna polityka zdrowotna, skutkujac
dobrze zorganizowang opieka onkologiczna i poprawa wskaznikow przezywalnosci chorych onkologicznych.

Brytyjski narodowy plan walki z rakiem (NHS Cancer Plan) moze stuzy¢ jako ciekawe studium przypadku,
nie tylko dlatego, ze byt pierwszym w Europie, ale ze wzgledu na dosy¢ duza skutecznosé. Jak wspomniano
wyzej, jego pierwsza edycja zostata wdrozony w 2000 r.

Brytyjski narodowy plan walki z rakiem zawierat w 2000 r. cztery gtdwne cele:

1) uratowanie wigkszej liczby osdb;

2) zapewnienie chorym onkologicznym wiasciwego, profesjonalnego wsparcia i najlepszego leczenia;

3) zmniejszenie nieréwnosci w opiece zdrowotnej, obserwowanych miedzy réznymi grupami spotecznymi;
)

4) zbudowanie podstaw do dziatarn dtugofalowych przez inwestycie w kadry zwigzane z opieka
onkologiczng, badania naukowe i przygotowania do ,rewolucji genetycznej”.

W zakresie dziafani profilaktycznych brytyjski plan skoncentrowat sie na zagadnieniach dotyczacych
palenia tytoniu i dietetycznych. Ambitnym celem, zwigzanym z zapewnieniem dostepnosci do swiadczen
onkologicznych, bylo wyznaczenie maksymalnie miesigcznego okresu czasu uptywajgcego od chwili
skierowania pacjenta z podejrzeniem choroby nowotworowej na badania diagnostyczne do rozpoczecia
leczenia. Duze srodki finansowe zostaty przeznaczone na rozwadj hospicjow i specjalistycznej opieki paliatywne;.
Rozszerzono zakres wiekowy kobiet objetych skriningiem raka piersi i przygotowano sie do skriningu raka jelita
grubego. Szczegdlnie mocny nacisk zostat potozony na poprawe jakosci ustug medycznych dla pacjentéow
onkologicznych. Opracowano nowe wytyczne okreslajace ,Sciezke pacjenta” z danym rodzajem nowotworu
w systemie opieki zdrowotnej. Stworzono wzorcowe harmonogramy leczenia (poczynajgc od raka piersi).
Wzmocniono kadry i infrastrukture kosztem dodatkowych wydatkéw rzedu 570 min GBP rocznie, co po
uwzglednieniu inflacji dato wzrost finansowania o ponad 30% w okresie trzyletnim i rowny mu wzrost liczby
specjalistéw z dziedziny onkologii (nastgpit takze znaczny wzrost liczby specjalistycznych kadr z dziedzin
medycyny blisko zwigzanych z onkologig, takich jak gastroenterologia i urologia). Poprawiona zostata
struktura i organizacja swiadczen. Opracowano i wdrozono wytyczne opieki nad pacjentem z okreslonym
rodzajem nowotworu, co byto zwigzane m.in. z centralizacjg niektdrych elementéw leczenia (ograniczono
mozliwos¢ udzielania wybranych swiadczen jedynie do niektdrych placéwek — po raz pierwszy w historii
kraju). Potozono nacisk na wspotprace placowek i instytucji. Wdrozono program poprawy jakosci (Cancer
Services Collaborative) i zachgcono personel medyczny do rozwigzywania problemdw w sposob innowacyjny.
W celu zapewnienia nadzoru nad przygotowaniem i realizacjg planu stworzone zostato stanowisko National
Cancer Director, na ktore rzad brytyjski powotat lekarza onkologa. Zadania zwigzane z nadzorem przypadty tez
niezaleznej komisji (Healthcare Commission). W monitorowaniu postepdw realizacji planu, w zakresie zadan
szczegotowych, zastosowano nadzor kolezenski (peer review') i standardy naukowe. Stymulacja rozwoju

14 Okreslenie peer-review uzywane jest w Polsce czasem w znaczeniu ,recenzowanie, niezalezna ocena”, jednak kluczowa cecha tego typu recenziji
jest fakt, ze wykonywana jest-przez kolegéw, osoby o zblizonych kompetencjach i pozycji zawodowej, a nie przez zwierzchnikdw w jakimkolwiek 7
znaczeniu tego stowa. 9
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badan naukowych dokonata sie w duzej mierze dzieki powotaniu nowej instytucji (National Cancer Research
Institute) oraz przeznaczeniu kwoty 20 min GBP na wsparcie rekrutacji pacjentéw do badan klinicznych.
W ciagu trzech lat liczba pacjentéw onkologicznych uczestniczacych w tych badaniach podwoita sie.

Szczegdlnie warte podkreslenia jest to, ze realizacje brytyjskiego narodowego planu walki z rakiem
poddano niezaleznym ocenom dokonywanym wielokrotnie i wieloaspektowo przez rézne instytucje. Fakt ten
czyni je wiarygodnymi i stwarza podstawy zaufania do uzyskanych rezultatow. Z ocen wynika, ze osiggnieto
wymierng poprawe satysfakcji pacjentow onkologicznych, dostepnosci do tych swiadczen i pozadang zmiane
ich konfiguracji. Dzigki realizacji planu onkologiczna wielodyscyplinarna opieka w Wielkiej Brytanii nie jest
wylgcznie dazeniem do ideatu, lecz rzeczywistoscia. Realizujg ja wzmocnione kadry, wykorzystujace w swojej
pracy wzmocniong infrastrukture techniczng. Osiagnieto poprawe przezywalnosci pacjentéw, lecz trudno ja
przypisa¢ pojedynczym aspektom opisanych zmian, poniewaz zadziataty one synergicznie.

Narodowy program zwalczania chorob nowotworowych
w Polsce

Polska nalezy do grona krajow realizujgcych wiasny, narodowy plan walki z rakiem. Opracowano go
w pierwszej wersji po 10 latach po wdrozeniu pierwszego programu w Europie. Obecnie polski
program jest na pétmetku realizacji, co stwarza okazje do refleksji nad dotychczasowymi
osiggnieciami i wnioskami na przysztoscé.

Od 2005 r. takze w Polsce jest wdrazany narodowy program walki z rakiem (Narodowy program
zwalczania choréb nowotworowych)'®®. Cele tego programu sg nastepujace:

e zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory;
e osiggniecie Srednich europejskich wskaznikow w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow;
e osiggniecie srednich europejskich wskaznikow skutecznosci leczenia;

e stworzenie warunkéw do wykorzystania w praktyce onkologicznej postepu wiedzy o przyczynach
i mechanizmach rozwoju choréb nowotworowych;

e ytworzenie systemu ciggtego monitorowania skutecznosci zwalczania nowotwordw w skali kraju
i w poszczegdlnych regionach kraju.

Wymienione cele maja by¢ osiagane m.in. przez realizacje zadan takich, jak:
e rozw0j profilaktyki pierwotnej nowotwordw ztosliwych;
e wdrozenie populacyjnych programéw wczesnego wykrywania (w tym raka piersi i raka jelita grubego);

e zwigkszenie dostepnosci do metod wczesnego rozpoznawania i wdrozenie procedur zapewnienia
jakosci diagnostyki i terapii nowotwordw;

e standaryzacja procedur leczenia napromienianiem;
e uzupetnienie i wymiana wyeksploatowanych urzgdzen do radioterapii i diagnostyki nowotwordw;
e upowszechnienie metod leczenia skojarzonego;

e rozw0j i upowszechnienie wspodtczesnych metod rehabilitacji chorych, ograniczenie odlegtych nastepstw
leczenia oraz opieka paliatywna w onkologii;

e rozwdj i upowszechnienie nauczania onkologii w ksztatceniu przeddyplomowym i podyplomowym
lekarzy i przedstawicieli innych zawoddéw medycznych;

e poprawa dziatania systemu zbierania danych o stopniu zaawansowania nowotworéw;

e upowszechnienie wiedzy w spoteczenstwie na temat profilaktyki, wczesnego rozpoznawania i leczenia
nowotworow.

15 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,,Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych”.



11.3

ROZDZIAL 11.3. Elementy sktadowe i determinanty sukcesow polityki zdrowotnej w obszarze opieki onkologicznej

Polski program jest finansowany z budzetu panstwa i srodkdéw pozabudzetowych, a taczne naktady
na finansowanie programu w catym okresie realizacji (2006—2015) wyniosg 3 mid PLN. Planowane naktady
Z budzetu panstwa na realizacje dziatar przewidzianych w ramach programu nie moga by¢ w poszczegodinych
latach mniejsze niz 250 min PLN. Realizatorami dziatann nakreslonych programem moga by¢ wszystkie
podmioty prawa funkcjonujgce w systemie ochrony zdrowia, a ich wybdr dokonywany jest w trybie konkurséw
ofert, przeprowadzanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Minister jest przy tym koordynatorem
programu. Przedstawia on Radzie Ministrow harmonogramy zadari na okresy dwuletnie i roczne sprawozdania
z realizacji programu, a takze corocznie przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej sprawozdania
z realizacji programu, harmonogram wykonywanych zadan na kolejny rok budzetowy oraz kierunki realizacji
programu na nastepne dwa lata. W realizacji programu uczestniczy rowniez Rada do Spraw Zwalczania Choréb
Nowotworowych, powotywana jako organ opiniodawczo-doradczy ministra wtasciwego do spraw zdrowia
w sprawach dotyczacych programu. Do zadar Rady nalezy m.in. opiniowanie plandw budzetowych, projektow
dziatan i ich harmonograméw oraz analizowanie realizacji programu.

Elementy sktadowe i determinanty sukcesow polityki
zdrowotne] w obszarze opieki onkologiczne;

Systemy opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci onkologicznej, podobnie jak uzyskiwane przez nie efekty
zdrowotne, cechuja sie duzym zréznicowaniem w poszczegodlnych panstwach. Ta zmienno$¢ moze
by¢ Zzrédtem doswiadczen i inspiracji dla Polski. Poprawa jakosci i skutecznosci opieki onkologicznej
jest mozliwa takze w ramach posiadanej obecnie wiedzy o chorobach nowotworowych, lecz wymaga
systematycznego i planowanego dziatania. Powinno ono obejmowac wszystkie etapy i poziomy opieki
nad chorymi onkologicznymi, od profilaktyki pierwotnej po opieke terminalng. Doswiadczenia
zagraniczne pozwalajg na identyfikacje szeregu elementéw sktadowych lub determinant sukcesu.

Na podstawie doswiadczen zebranych w krajach Europy w zakresie uzyskiwania poprawy opieki
onkologicznej poprzez dziatania systemowe i wdrazanie skutecznej polityki zdrowotnej, mozna wyrdzni¢ szereg
elementéw skfadowych sukcesu,

Okazuje sie, ze fatwiegj jest przygotowywac strategie i polityki zdrowotne, niz je wdrazaé. Do faktycznie
skutecznego wdrozenia planu poprawy opieki onkologicznej niezbedne jest zbudowanie dodatkowych,
dedykowanych struktur i mechanizmoéw. Poprawa jakosci i skutecznosci opieki medycznej jest z reguty
rezultatem dziatari wielokierunkowych i nie przychodzi natychmiast.

Jak dowodzg doswiadczenia brytyjskie i francuskie, we wprowadzaniu ztozonych zmian w krajowej opiece
onkologicznej wazne jest wtasciwe przywodztwo na szczeblu centralnym, a takze wsparcie i zaangazowanie
lokalnych srodowisk, zardwno profesjonalistéw medycznych, jak i zwyktych obywateli. Niekiedy przywddztwo
powinno by¢ scisle dobrane do okreslonego rodzaju nowotworu.

Niezbyt realne jest osiggniecie sukcesdw bez alokowania precyzyjnie okreslonych zasobéw zarowno
finansowych, jak i ludzkich. Potwierdzajg to przyktady z realizacji francuskiego planu walki z rakiem dotyczace
nakladéw i mobilizacji zasobdw w latach 2003-2005: wysokie kwoty zainwestowano w aparature PET,
MRI i radioterapeutyczng; zakupiono 294 akceleratory liniowe; stworzono sie¢ profesjonalistow z zakresu
opieki onkologicznej (50 zespotdw i 500 osoéb, w tym: lekarzy, psychologdw, radioterapeutdw, pielegniarek,
fizjoterapeutow, dietetykdw, pracownikdw administracyjnych).

Cele powinny by¢ wyznaczane w sposob realistyczny i wstrzemieZliwy, a dziatania ukierunkowane na
ich osigganie powinny by¢ wiasciwie zarzadzane i monitorowane. Przyktady to: precyzyjnie okreslony czas
oczekiwania na leczenie onkologiczne w Wielkiej Brytanii, trafnie dobrane cele, zwigzane z rozwigzaniem
wieloletniego problemu, z ktérym borykat sie brytyjski system opieki zdrowotnej.

W ocenie dziatalnosci placowek opieki zdrowotnej i organizacji pracy personelu medycznego bardzo
pomocne okazujg sie analizy porownawcze (benchmarking) wewnagtrz danego kraju i miedzynarodowe. Sg one
szczegolnie pomocne w podejmowaniu racjonalnych decyzji o inwestycjach w kadry onkologiczne i kosztowne
wyposazenie osrodkéw onkologicznych (aparatura stuzaca do badari metoda tomografii komputerowej,
rezonansu magnetycznego, PET).

Doswiadczenia brytyjskie wskazuja na uzytecznos¢ opracowywania dokumentéw o charakterze porad
(service guidance) na temat opieki onkologicznej i wytycznych postepowania klinicznego (clinical guidelines)
w okreslonych rodzajach nowotwordw. Dokumenty pierwszego rodzaju pozwolity na wiasciwy dobdr kadr
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w zespotach opiekujgcych sie pacjentami, doprecyzowanie zakresu kompetencji poszczegdinych pracownikéw,
wiasciwe rozmieszczenie Swiadczen. Natomiast wytyczne postepowania klinicznego, niekiedy lokalnie modyfiko-
wane i najwyrazniej lepiej odbierane przez personel medyczny niz porady, odegraty duza role w poprawie jakosci
leczenia i skutecznosci opieki nad pacjentem.

Chyba wszedzie na swiecie zagadnienia takie, jak plan walki z rakiem lub polityka zdrowotna sa czyms$
obcym i odleglym dla duzej czesci personelu, zwtaszcza medycznego, zajmujgcego sie bezposrednio
codzienng opieka nad pacjentami. Z drugiej strony truizmem jest stwierdzenie, ze zaangazowanie personelu
systemu opieki zdrowotnej (i to na wszystkich jego poziomach) jest bardzo wazne, a wrecz kluczowe dla
osiggniecia sukcesu w realizacji polityki zdrowotnej. Z tych powoddw bardzo przekonujgce i pouczajgce sg
doswiadczenia brytyjskie. Wskazuja one, ze rozwigzanie szeregu wieloletnich problemdw, zwigzanych np.
z dtugimi kolejkami pacjentéw do badari obrazowych lub niepotrzebnie skomplikowanymi, czasochtonnymi
i ucigzliwymi sciezkami pacjentow w systemie opieki zdrowotnej (patient pathways), odbyto sie w duzej mierze
dzieki oddolnym inicjatywom i pomystom personelu placowek opieki zdrowotnej. Personel ten uprzednio zostat
zachecony do dziafania i samodzielnego rozpoznawania problemdw oraz wzmocniony (réwniez przez wieksze
upodmiotowienie). Promowano zatem innowacyjnos¢ organizacyjng, uznajac te droge za skuteczniejsza
w poprawie jakosci dziatania, anizeli zarzadzanie centralistyczne.

Warunkiem skutecznosci wielu nowych metod leczenia jest odpowiednie i systematyczne szkolenie
lekarzy Kklinicystow. Dotyczy to np. operacyjnego leczenia raka jelita grubego, zwigzanego z catkowitym
usunieciem mezorektum. W tej technice operacyjnej wyniki zdrowotne zaleza Scisle od jakosci wykonania
zabiegu. Dobre doswiadczenia holenderskie, norweskie, a pozniej takze brytyjskie, potwierdzajg celowosc
ogdlnokrajowych programéw ksztafcenia, obejmujacych wszystkich chirurgdw, patologoéw i radiologdw
zajmujacych sie leczeniem raka jelita grubego. Obecnie podobna strategia edukacyjna jest stosowana
w szeregu krajow europejskich w zakresie biopsji i oceny wezta wartowniczego w raku piersi.

Wdrazanie okreslonej polityki zdrowotnej w obszarze opieki onkologicznej mocno wigze sie ze stosowaniem
oceny kolezenskiej (peer review) i programow formalnej akredytaciji. Dziatania te w catej UE byty zalecane
zwtaszcza w leczeniu raka piersi. Na szczegdlnie podatny grunt, réwniez poza onkologig, trafty w Wielkiej
Brytanii. Okazaly sie doskonatym narzedziem edukacyjnym, z ktérego korzystaty zaréwno osoby oceniane,
jak i oceniajace. Umozliwity obu stronom poszerzenie doswiadczenia zawodowego, obnazyty stabe strony
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej i umozliwity szybkie rozpoznawanie i wykorzenianie ztych praktyk.
Wobec tylu zalet, istotne jest rowniez zachowanie ciggtosci, kontynuacji dziatan z zakresu oceny kolezenskiej i
akredytacii.

Realizacja polityki zdrowotnej i zarzadzanie zmiang w systemie opieki zdrowotnej wymagaja
monitorowania, zdobywania wiedzy i upewniania sig, czy pozadane i planowane dziatania faktycznie maja
miejsce. Dobrymi narzedziami w realizacji tych zadan, w odniesieniu do opieki onkologicznej, okazaty sie
rejestry pacjentéw onkologicznych, medyczne systemy informacyjne i audyty postepowania leczniczego.

Wreszcie jako determinante sukcesow w walce z nowotworami nalezy wymieni¢ popieranie rozwoju
badan naukowych. W tym przypadku celem jest nie tylko odkrycie lub wynalezienie nowych, przetomowych
sposobow zapobiegania, diagnostyki lub leczenia onkologicznego, lecz réwniez inkrementalna poprawa
jakosci opieki nad pacjentami. Dlatego jednym z waznych zadan polityki zdrowotnej powinno by¢ umozliwianie
prowadzenia badar naukowych. Francuzi realizujg to zadanie przez siedem nowo utworzonych sieci
(canceropdles), dziatajgcych tgcznie na terenie catego kraju i usprawniajgcych nabdr pacjentéw do badan
klinicznych oraz promujgcych badania naukowe. Podobnie postagpili Brytyjczycy, a funkcjonowanie ich sieci
badawczych zostalo uznane za sukces w poprawie jakosci opieki onkologiczne;.
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Zmiany w sposobie postepowania u chorych na raka
jelita grubego — studium przypadku

Ostatnie dwie dekady przyniosty duze zmiany w sposobie postepowania leczniczego u chorych na raka jelita
grubego. Byly one zwigzane z postgpem wiedzy medycznej, wdrazaniem wytycznych postepowania klinicznego
i realizacjg celow ustalanych przez polityki zdrowotne poszczegdinych paristw. Ponizej przedstawiono studium
czesci tych zmian. Do pewnego stopnia sg one odzwierciedleniem ogdlnych trenddw panujgcych w opiece
onkologicznej. Warte sg blizszej analizy réwniez z tego powodu, ze rak jelita grubego wciaz stanowi znaczny
problem zdrowotny w Europie, na co zresztg wskazujg analizy przedstawione w niniejszym opracowaniu.
W 2006 r. chorobe te rozpoznano az u 413 tys. mieszkancow Europy, a 207 tys. Europejczykéw zmarto
Z jej powodu. Raki okreznicy i odbytnicy facznie stanowig na naszym kontynencie druga najczestsza grupe
nowotwordw ztosliwych, zardwno pod wzgledem liczby nowych przypadkdw, jak i zgondw,

Wczesne rozpoznanie raka jelita grubego jest kluczem do wyleczenia pacjenta. Przez ostatnie 20 lat
poczyniono wiele wysitkdw, aby rozpowszechni¢ wcezesne wykrywanie tej choroby. Dane z badan prowadzonych
w krajach europejskich i Stanach Zjednoczonych wskazujg na znaczng redukcje umieralnosci z powodu raka jelita
grubego, dzieki badaniom przesiewowym, zwigzanym z wykrywaniem krwi utajonej w kale (FOB, faecal occult
blood), powtarzanym co dwa lata. W grupie poddanej skriningowi redukcja wskaznika umieralnosci wyniosta
od 33 do 39% w poréwnaniu do redukcji od 15 do 18% w populacji ogdinej. Warunkiem powodzenia skriningu
w skali catej populacji jest odpowiednio wysoka ,.zgtaszalnosc” zaproszonych osob na badania przesiewowe,
koordynacja dziatari na szczeblu krajowym i ich dobra organizacja na szczeblu regionalnym i lokalnym. Komitet
Doradczy Komisji Europejskiej ds. Prewenciji Raka (Aavisory Committee on Cancer Prevention) zalecit w 2000 .,
aby skrining byt prowadzony we wszystkich krajach UE wsrdd osdb w przedziale wiekowym od 50 do 74 lat.
Zalecenia te zawiera takze Europejski Kodeks Walki z Rakiem (European Code Against Cancer) i stanowisko
Rady Unii Europejskiej z 2003 r. Mimo to, w wielu krajach UE nadal brakuje programéw przesiewowych,
zaréwno z zastosowaniem testu FOB, jak innych metod, np. kolonoskopowych. Zréznicowane sa tez wyniki
leczenia chorych na raka jelita grubego w poszczegdlnych krajach UE i w zaleznosci od statusu spoteczno-
-ekonomicznego pacjentdw. Piecioletnia przezywalnosé u chorych z rozpoznaniem postawionym pomiedzy
1990 r. a 1994 r. wahata sie w tej grupie w granicach 30-58%.

Chirurgiczne usunigcie guza pierwotnego jest zalecane w leczeniu raka jelita grubego zawsze, gdy jest
to moZliwe. Jednak istnieja bardzo duze réznice miedzy krajami Europy w zakresie czestosci wykonywania
tych zabiegdw. Wskazujg na to dane ptyngce z analizy rejestréw pacjentdw onkologicznych. Wedtug badania
EUROCARE wskaznik resekcji guza w 10 krajach europejskich wahat sie miedzy 77 a 93%. W Stanach
Zjednoczonych wynosit 92%. Ogdlnie dosy¢ duzy wskaznik resekcji jest powiazany z uzyskang w ostatnich
latach poprawg w zakresie wczesniejszego wykrywania raka jelita grubego. W przypadku pacjentow starszych,
omawiany wskaznik jest nizszy, chociaz w ostatnim czasie réznica wzgledem pacjentéw miodszych zanika
i wzrasta dopiero wsrdd oséb po 85. roku zycia. Badania prowadzone w szpitalach amerykariskich wykazaty,
ze krotko- i diugoterminowe przezycie pacjentdw uzaleznione jest od liczby wykonywanych zabiegow. O ile
nie wptyneto to raczej na zasadnicza zmiane praktyki leczenia w mocno zdecentralizowanym, amerykanskim
systemie opieki zdrowotnej, to np. jeden z 21 regiondw administracyjnych (ldn) w Szwecji catkowicie
scentralizowat chirurgie nowotwordw odbytnicy, ograniczajac jg do jednego szpitala i redukujac liczbe chirurgdw
specjalizujgcych sie w tych zabiegach z 26 do 4. Opisana reorganizacja swiadczen w Szwecji doprowadzita do
redukcji umieralnosci pooperacyjnej i ogdlnej o ponad potowe. Natomiast we Francji, w ramach narodowego
planu walki z rakiem wprowadzono minima (progi) liczby wykonywanych zabiegéw z zakresu chirurgii raka
jelita grubego, skutkiem czego ok. 36% szpitali publicznych i prywatnych musiato zaprzestac jej wykonywania.
Co wazne, okazato sie to bez wiekszego wptywu na dostepnos¢ swiadczen dla pacjentdw (zmiany zmusity
tylko 8% pacjentdw do zmiany miejsca leczenia), poniewaz osrodki ,wykluczone” wykonywaty bardzo niewielkg
liczbe zabiegdw rocznie.

W leczeniu raka odbytnicy bardzo istotne jest prawidtowe przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego, przy
czym wyraznie ryzyko lokalnej wznowy jest znacznie nizsze po catkowitym usunieciu mezorektum niz po resekcji
konwencjonalnej. Doswiadczenia szwedzkie i holenderskie wykazaty, ze poprawa wynikdw leczenia zalezata
wyraznie od wyszkolenia chirurgdw w zakresie prawidtowego wykonywania zabiegdw catkowitego usuniecia
mezorektum. Z kolei dla jakosci zycia pacjentdw po operacjach chirurgicznych z powodu raka odbytnicy
wazne jest przeprowadzanie zabiegdw w sposob oszczedzajacy funkcje trzymania stolca (z zachowaniem
1-centymetrowego, nie dtuzszego, marginesu dystalnego wyciecia), jezeli jest to tylko mozliwe. W tym wypadku
duzy wptyw na sposob leczenia mialy badania wykazujgce brak istotnej réznicy w czestosci wystepowania
lokalnych wzndw u pacjentéw, u ktdrych operacja byta przeprowadzona w sposéb oszczedzajacy, w poréwnaniu
do bardziej radykalnych resekgji. Zmiana rekomendaciji chirurgicznych spowodowata we Francji wzrost liczby
pacjentéw, u ktdrych zastosowano brzeg dystalny wyciecia ponizej 2 cm — z 50 do 69%.




ROZDZIAL 11. Organizacja systemu opieki onkologicznej

Od lat 90. XX wieku zalecane jest stosowanie pooperacyjnej chemioterapii zawierajacej 5-fluorouracyl
(6-FU) w raku okreznicy w lll stopniu zaawansowania. Rekomendacje US National Institutes of Health z 1990 r.
doprowadzity do bardzo szybkiej zmiany praktyki leczenia w Stanach Zjednoczonych. W Europie zmiany
postepowaty wolnigj. Ocenia sig, ze np. we Francji potrzeba byto czterech lat, zanim odsetek pacjentéw ponizej
65. r.z. otrzymujgcych pooperacyjnga chemioterapie wzrdst do niemal optymalnego poziomu. W odniesieniu do
0sob miedzy 65. a 74. r.z. zajeto to az szes¢ lat, natomiast wg danych sprzed 2008 r. sposob leczenia pacjentow
po 75. r.z. wcigz byt daleki od optymalnego. W catej Europie, wg danych z 2000 r., zaledwie 20-25% starszych
o0sob chorych na raka jelita grubego otrzymywato pooperacyjng chemioterapie, w porownaniu do 40-50%
w Stanach Zjednoczonych (dane z lat 2002—-2006). Mogto to mie¢ bardzo duzy wptyw na dalekg od optymalnej
redukcije liczby zgondw z powodu raka jelita grubego w Europie. Stosunkowo niewielki wzrost toksycznosci
5-FU u pacjentow w starszym wieku nie stanowi uzasadnienia dla tak rzadkiego stosowania tego leku. Kluczowe
znaczenia ma w tych przypadkach decyzja i motywacja lekarza, poniewaz badania amerykanskie nie wykazaty
istotnych rdéznic w zakresie akceptacji chemioterapii miedzy pacjentami starszymi i mtodszymi.

Od wielu lat w zaawansowanym raku jelita grubego stosuije sie paliatywng chemioterapie, ktérej zasadnosé
stosowania (pozytywny wptyw na przezycie i jakos¢ zycia) zostata w 1993 r. potwierdzona w randomizowanym
badaniu klinicznym z grupa kontrolng. Dane z rejestrow pacjentdéw prowadzonych we Francji wykazaly jednak,
ze w 1995 r. tylko 62% pacijentow ponizej 75. r.z. otrzymywato te forme leczenia, a ponadto odnotowano bardzo
duze rdznice miedzy regionami Francji w tym zakresie (49-85%). Co wiecej, w grupie pacjentéw po 74. r.z.
odsetek otrzymujgcych paliatywng chemioterapie wynosit juz tylko 9%, cho¢ tym razem juz bez istotnych roznic
regionalnych.

W leczeniu raka odbytnicy zmieniaty sie rdwniez podstawy naukowe i prakityka stosowania radioterapii
w uzupetnieniu leczenia operacyjnego. We Francji byta ona zalecana przez radioterapeutéw od ponad 40 lat,
cho¢ dopiero w latach 90. XX wieku uzyskata mocne podstawy naukowe. W latach 1976-1987 zaledwie 27%
pacjentéw, u ktérych przeprowadzano radykalne zabiegi chirurgiczne z zamiarem leczenia raka odbytnicy,
otrzymywato rowniez te forme radioterapii, przed- lub pooperacyjnie. Od 1990 . stato sie jasne, ze radioterapia
przedoperacyjna jest skuteczniejsza od pooperacyjnej. W latach 1998-2000 odsetek pacjentdw otrzymujacych
radioterapie wzrdst do 53%, juz z wyrazng przewaga stosowania jej przed operacja. Badania prowadzone
w Stanach Zjednoczonych i Holandii wykazaty, ze w latach 2003-2006 odsetek byt jeszcze wyzszy (50-60%),
cho¢ nadal ponizej optymalnego poziomu, zwtaszcza wsrdd osob starszych.

W celu poprawy wynikow leczenia raka jelita grubego zostato wydanych wiele specjalistycznych
wytycznych postepowania. We Francji, w 2000 r. (dwa lata po zorganizowaniu konferencji uzgodnieniowej
na temat leczenia tego nowotworu), zostata przeprowadzona analiza zastosowania sie lekarzy do zalecen
zawartych w wytycznych. Okazato sig, ze poziom zastosowania sie do wytycznych byt bardzo zréznicowany.
Badania przedoperacyjne byty przeprowadzane w sposob zgodny z wytycznymi w 48% wypadkdw, niepetny
w 22% i nadmierny (dotyczyto to niezalecanego badania antygenu karcynoembrionalnego, CEA) w 30%.
Z kolei wytyczne dotyczgce stosowania resekcji chirurgicznej jako gtéwnej metody leczenia, jezeli jest to tylko
mozliwe, byty wdrazane w 90% przypadkdw, co stanowito duzy odsetek. Natomiast wytyczne dotyczace zasad
prawidtowego usuwania chirurgicznego weztéw chionnych w celu poddania ich ocenie histopatologicznej
i ustalenia stopnia zaawansowania choroby, byly przestrzegane tylko w 69% przypadkow. Wytyczne dotyczace
stosowania uzupetniajacej chemioterapii byty przestrzegane w 70% przypadkow.

Ogodlnie, jako gtdéwne powody niewtasciwego stosowania sie lekarzy do wytycznych, zidentyfikowano:
inercje (stosowanie starych i nieaktualnych sposobdw postepowania), wieksze obcigzenie praca (zwigzane
z nowymi zaleceniami) i brak znajomosci najnowszych faktow naukowych (uzasadniajgcych nowe zalecenia).

Innym zalecanym sposobem poprawy jakosci leczenia raka jelita grubego jest wielodyscyplinarne
podejscie do leczenia, ktdre moze sie dokonywac m.in. dzieki odbywaniu spotkan konsultacyjnych. We Franciji
w 2000 r. zostato przeprowadzone ankietowe badanie, z ktérego wynikato, ze Srednio tylko 1/3 pacjentéw
chorych na raka jelita grubego byta leczona z zastosowaniem wielodyscyplinarnych konsultacji, przy czym
roznice pomiedzy réznymi osrodkami francuskimi byty pod tym wzgledem az 10-krotne. Znacznie czesciej tego
rodzaju konsultacje miaty miejsce w osrodkach uniwersyteckich, gdzie stosowato je 52% placowek (duzo, jesli
poréwnac do zaledwie 29% szpitali prywatnych, lecz ogdinie wcigz mato).

Zgodnie z ogdlnym zatozeniem, dla poprawy wynikdw postepowania u chorych na raka jelita grubego
korzystne jest wigczanie ich do badan klinicznych w mozliwie duzym stopniu. Jednak analiza francuskich
rejestrow onkologicznych w 2000 r. wykazata, ze tylko 4,3% chorych na raka jelita grubego brato udziat w
badaniach Klinicznych. Zostato to uznane za liczbe niesatysfakcjonujaca, zwtaszcza w zestawieniu z liczbg 7,3%
chorych, ktérzy, jak oszacowano, mogliby potencijalnie spetnic¢ kryteria wigczenia do prowadzonych woéwczas
badan klinicznych. Réwniez i w tym wypadku wskazano na bardzo duze réznice geograficzne (od 0,7 do
16,4%). Co wiecej, okazato sig, ze w 2000 r. we Frangji ani jedno badanie kliniczne nie zaktadato wigczania
pacjentéw w wieku powyzej 75 lat. Moze to czesciowo ttumaczy¢ obserwowang w tym kraju ogding tendencje
niewystarczajgco intensywnego leczenia osob w wieku podesztym.
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Przeglad uzytkowania lekow onkologicznych
w wybranych krajach

Zuzycie lekéw przeciwnowotworowych w Polsce jest niskie w poréwnaniu do wielu krajéw europejskich.
W przypadku niektorych lekéw wniosek ten dotyczy réwniez wybiérczego poréwnania Polski z innymi
krajami Europy Srodkowo-Wschodnie;j.

Asortyment stosowanych lekéw onkologicznych i wielkos¢ ich zuzycia sa uzaleznione od szeregu
czynnikdw i cech systemu opieki zdrowotnej konkretnego kraju. Nalezg do nich m.in. wytyczne postepowania
klinicznego lub stosowana praktyka leczenia, stopien zgodnosci leczenia z wymogami wiedzy medyczne;
(medycyna oparta na dowodach naukowych, evidence-based medicine — EBM), zréznicowanie pacjentow
i chordb, organizacja opieki onkologicznej, dostepny budzet i ograniczenia finansowe.

Ponizej zostaly przedstawione wydatki na wybrane leki stosowane w raku jelita grubego i raku piersi oraz
wolumen sprzedazy tych lekéw. Sa one poprzedzone krétkimi opisami lekéw'®. Dane dotycza lat 2008-2010
i nastepujgcych regiondw $wiata: Europy Srodkowo-Wschodniej (Polska, Czechy, Rumunia, Wegry, Butgaria),
Europy Zachodnigj (Niemcy, Francja), Europy Potudniowej (Hiszpania, Wiochy) oraz Kanady. Wydatki wyrazone
$a W euro, w przeliczeniu na jednego mieszkanca danego kraju, przy uwzglednieniu wielkosci populaciji wg
stanu na 2010 r. Uszeregowane sg w kolejnosci malejacej (wg stanu wydatkdow na 2010 r.), z tym, ze na
poczatku kazdego zestawienia znajduje sie zestawienie pokazujace Srednie wydatki per capita we wszystkich
krajach tacznie. Wielkos¢ (wolumen) zuzycia lekdw jest okreslona w jednostkach ich dawkowania. Konstrukcja
wykresow opisujacych wolumen sprzedazy jest analogiczna, jak w opisanych powyzej wykresach wartosci
sprzedazy (okres, ktdrego dotyczy analiza, uktad krajow, ujecie per capita).

Wykresy opisujace zuzycie poszczegdlnych lekdw zamieszczone sa w parach — najpierw dotycza wydatkdw,

a potem wolumenu sprzedazy. Przyjmuje sie, ze wartos¢ i wolumen sprzedazy odpowiadajg zuzyciu lekdw
w danym kraju.

16 Krétkie charakterystyki lekéw zostaty opracowane w oparciu o Indeks Lekéw Medycyny Praktycznej (wydanie internetowe), http://indeks.mp.pl




ROZDZIAL 11. Organizacja systemu opieki onkologicznej

Porownanie zuzycia niektorych lekéw stosowanych
11.5.1 w raku jelita grubego

Bewacyzumab jest rekombinowanym, humanizowanym przeciwciatern monoklonalnym. W skojarzeniu
z chemioterapig oparta na fluoropirymidynie ma zastosowanie w leczeniu chorych na rozsianego raka okreznicy
lub odbytnicy, zas w skojarzeniu z paklitakselem — u chorych na rozsianego raka piersi.

Sposrdéd analizowanych krajow zaréwno wydatki, jak i wolumen sprzedazy per capita, w Polsce sg
zdecydowanie najnizsze. W kazdym kraju, poza Polskg, jest obserwowana dos¢ dynamiczna tendencja
wzrostowa w poréwnaniu rok do roku. W Polsce zuzycie leku najpierw wzrosto (lata 2008-2009), lecz w 2010 .
spadto; zaréwno pod wzgledem wartosci, jak i wolumenu. Najwigksze zuzycie leku w ujeciu wartosciowym
i ilosciowym odnotowuje sie we Francji i w Hiszpanii.

Rycina 45. Bewacyzumab - wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 46. Bewacyzumab - wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




ROZDZIAL 11.5. Przeglad uzytkowania lekow onkologicznych w wybranych krajach

Cetuksymab to chimeryczne przeciwciato monoklonalne IgG1, skierowane swoiscie przeciw receptorowi
naskorkowego czynnika wzrostu (EGFR). Stosowany m.in. w raku jelita grubego z przerzutami, wykazujgcym
ekspresje EGFR, z prawidtowym genem KRAS — jako leczenie skojarzone z chemioterapiag lub monoterapia po
niepowodzeniu leczenia z zastosowaniem irynotekanu i oksaliplatyny lub u chorych wykazujacych nietolerancje
irynotekanu.

Zuzycie tego leku w Polsce wykazuje niewielka tendencije wzrostowa. Polska jest na 3. miejscu od korica
pod wzgledem zuzycia leku, zaréwno w ujeciu wartosciowym, jak ilosciowym (przed Kanada i Rumunig — w obu
tych krajach lek jest dostepny dopiero od 2009 r.). Najwigksze zuzycie leku w ujeciu wartosciowym odnotowuije
Francja i Hiszpania, zas ilosciowym — Hiszpania i Wiochy.

Rycina 47. Cetuksymab — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 48. Cetuksymab - wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




ROZDZIAL 11. Organizacja systemu opieki onkologicznej

Panitumumab jest rekombinowanym, w pemi ludzkim przeciwciatem monoklonalnym IgG2, wykazujacym
duze powinowactwo i specyficznos¢ wobec ludzkiego EGFR (EGFR podlega ekspresji na wielu komdrkach
nowotworowych). Panitumumab ma zastosowanie w monoterapii raka jelita grubego z przerzutami,
wykazujgcego ekspresje EGFR i gen KRAS bez mutacji (typ dziki), po niepowodzeniu leczenia schematami
chemioterapii zawierajgcymi fluoropirymidyne, oksaliplatyne i irynotekan.

Zuzycie panitumumabu jest w Polsce zdecydowanie najnizsze, zardwno w ujeciu wartosciowym, jak
ilosciowym. W 2008 r. lek w naszym kraju nie byt dostepny, podobnie jak w czterech innych krajach (Wegry,
Witochy, Czechy, Butgaria), lecz tam, w odréznieniu od Polski, od 2009 r. zuzycie szybko rosnie. Tendencja
wzrostowa w Polsce jest bardzo stabo zaznaczona. Najwyzsze zuzycie cechuje Francje i Hiszpanie (pod
wzgledem wartosci) oraz Francje i Wegry (pod wzgledem ilosci).

Rycina 49. Panitumumab - wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 50. Panitumumab - wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




ROZDZIAL 11.5. Przeglad uzytkowania lekow onkologicznych w wybranych krajach

Oksaliplatyna to zwigzek kompleksowy platyny z 1,2-diaminocykloheksanem oraz grupg szczawianowa,
ktéry ma zastosowanie w skojarzeniu z 5-fluorouracylem i kwasem folinowym w leczeniu raka odbytnicy
i okreznicy z przerzutami, a takze jako leczenie uzupetniajace raka okreznicy stopnia lll (Duke C) po catkowitej
resekcji guza pierwotnego.

Polska zajmuije ostatnie migjsce po wzgledem wartosci konsumpciji i trzecie od korica (przed Czechami
i Butgarig) pod wzgledem wolumenu. Wolumen zuzycia wykazuje w Polsce tendencje wzrostowa, w przeci-
wienstwie do malejgcej rok po roku wartosci. Najwiekszg wartos¢ konsumpciji odnotowano w Kanadzie i Francii
(w tym drugim kraju pomimo ostrego spadku odnotowanego w 2010 r.), zas wolumen w Hiszpanii i Francii
(w 2010 r. spadek we Francji dotyczyt wolumenu, choc¢ byt stabiej zaznaczony).

Rycina 51. Oksaliplatyna — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 52. Oksaliplatyna — wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




ROZDZIAL 11. Organizacja systemu opieki onkologicznej

Rycina 53.

Rycina 54.

Irynotekan jest lekiem przeciwnowotworowym z grupy inhibitorow topoizomerazy |, pdtsyntetyczng
pochodng kamptotecyny (alkaloidu roslinnego). Stosowany w leczeniu pierwszego rzutu zaawansowanego
raka okreznicy i odbytnicy w skojarzeniu z 5-fluorouracylem i kwasem folinowym lub w monoterapii u chorych
po niepowodzeniu leczenia 5-fluorouracylem. W wybranych grupach pacjentéw z rakiem jelita grubego stosowany
jest réwniez w leczeniu skojarzonym z cetuksymabem, 5-fluorouracylem, kwasem folinowym i bewacyzumabem,
a takze z kapecytabina.

Polska jest w grupie analizowanych krajéw przedostatnia (przed Butgarig) w rankingu zuzycia tego leku
w ujeciu wartosciowym i trzecia od konca (przed Rumunig i Butgaria) w ujeciu ilosciowym. W obu zestawieniach
konsumpcja wykazuje w Polsce tendencje spadkowa, podobnie jak w wiekszosci innych krajow. Krajami
0 najwyzszym zuzyciu tego leku sg Francja i Wegry.

Irynotekan - wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Irynotekan — wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Tabela 6.

ROZDZIAL 11.5. Przeglad uzytkowania lekow onkologicznych w wybranych krajach

Podsumowujgc analize zuzycia wybranych lekéw przeciwnowotworowych w leczeniu raka jelita
grubego, w grupie wybranych krajéw, nalezy zwréci¢ uwage na zdecydowanie niski poziom konsumpgcii
w Polsce. Dotyczy to zwtaszcza wartosci zuzycia tych lekow per capita (w przeliczeniu na mieszkanca;
patrz: Tabela 6). W przypadku oksaliplatyny i irynotekanu istnieje szczegdlnie duza dysproporcja pomiedzy
udziatem konsumpcji wyrazonej wartosciowo i ilosciowo. Zuzycie lekéw przeciwnowotworowych w Polsce
w przeliczeniu na mieszkanca jest wiec stosunkowo niskie; od 3 do 23% sredniej zuzycia dla krajow ogdtem
w ujeciu wartosciowym oraz od 5 do 61% w ujeciu ilosciowym. Dzieje sie tak, nawet pomimo tego, ze koszt
jednostkowy lekéw stosowanych w raku jelita grubego w Polsce miesci sie ponizej sredniej dla analizowanych
krajow.

Zuzycie lekow stosowanych w leczeniu raka jelita grubego w Polsce, w poréwnaniu
do $rednich wartos$ci zuzycia w grupie wybranych krajéw.

Zuzycie w Polsce jako % sredniej  Zuzycie w Polsce jako % sredniej

Nazwa leku zuzycia dla krajéw ogétem zuzycia dla krajow ogétem

(% wartosci per capita) (% wolumenu per capita)
Bewacyzumab 4 5
Cetuksymab 23 26
Oksaliplatyna 3 61
Irynotekan 6 41
Panitumumab 3 6

Zréato: Analiza wiasna w oparciu o dane IMS dotyczace 2010 .




ROZDZIAL 11. Organizacja systemu opieki onkologicznej

Porownanie zuzycia niektorych lekéw stosowanych
11.5.2 w raku piersi

Trastuzumab to rekombinowane, humanizowane przeciwciato monoklonalne IgG1, ktére faczy sie
wybidrczo z receptorem ludzkiego naskérkowego czynnika wzrostu 2 (HER2, human epidermal growth
factor receptor 2). Ma zastosowanie w leczeniu chorych na raka piersi z przerzutami, u ktdrych stwierdzono
nadekspresje receptora HER2, a takze w leczeniu uzupetniajgcym. Stosowany w monoterapii lub w skojarzeniu
z innymi lekami: paklitakselem, docetakselem, inhibitorem aromatazy.

Polska zajmuje drugie miejsce (przed Rumunig) od korica w rankingu uzytkowania tego leku, w ujeciu
wartosciowym i ilosciowym. Podobnie jak w wiekszosci innych krajow stosowanie trastuzumabu wykazuje
tendencje wzrostowa. Najwieksze zuzycie odnotowuije sie we Francji i w Niemczech (pod wzgledem wartosci)
oraz we Francji i Wioszech (pod wzgledem ilosci).

Rycina 55. Trastuzumab - wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 56. Trastuzumab - wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




Rycina 57.

Rycina 58.

ROZDZIAL 11.5. Przeglad uzytkowania lekow onkologicznych w wybranych krajach

Lapatynib jest inhibitorem kinazy tyrozynowej receptoréow EGFR (ErbB1) i ErbB2 (HER2), wigzacym sie
Z jej wewnatrzkomadrkowa domeng, charakteryzujgcym sie powolna dysocjacija z receptoréw. Ma zastosowanie
w leczeniu chorych na raka piersi z nadekspresja receptora HER2 (ErbB2) w skojarzeniu z kapecytabing
u pacjentdw z zaawansowanym rakiem piersi lub rakiem piersi z przerzutami, z progresja choroby po
wczesniejszym leczeniu antracyklinami i taksanami oraz po leczeniu trastuzumabem. Stosowany jest tez w
skojarzeniu z inhibitorem aromatazy u pacjentek po menopauzie z rakiem piersi z nadekspresja receptora HER2
(ErbB2) i przerzutami, u ktérych nowotwdr wykazuje ekspresje receptoréw dla hormondw i u ktérych nie jest
planowane aktualnie zastosowanie chemioterapii.

Zuzycie leku plasuje Polske na migjscu trzecim od korica (przed Butgaria i Rumunig) pod wzgledem

wartosci i pigtym od konca (przed Bufgarig, Kanadg, Wegrami i Rumunig) pod wzgledem wolumenu. We
wszystkich krajach zaznacza sie silna tendencja wzrostowa. Liderami zuzycia lapatynibu sg Francja i Hiszpania.

Lapatynib — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Lapatynib - wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




ROZDZIAL 11. Organizacja systemu opieki onkologicznej

Docetaksel jest cytostatykiem z grupy taksoidow, pdtsyntetyczng pochodng substancji otrzymywanej
z igiet cisu pospolitego (Taxus baccata). Dziata przeciwnowotworowo przez pobudzanie tgczenia biatka tubuliny
w trwate mikrotubule i hamowanie ich rozpadu, co powoduje znaczne zmnigjszenie ilosci wolnej tubuliny
i uposledza czynnosci zyciowe komdrek w okresie podziatdw. Stosowany w leczeniu raka piersi w skojarzeniu
zinnymilekami, w zaleznosci od charakterystyki pacjentdw: z doksorubicyng i cyklofosfamidem; z doksorubicyna
lub trastuzumabem lub kapecytabing. Docetaksel jest takze stosowany w monoterapii.

Zuzycie docetakselu w Polsce jest dosy¢ niskie (trzecie migjsce od konca w rankingu wartosci i ilosci,
przed Czechami i Bulgarig). Wystepuje powolna tendencja wzrostowa, podobnie jak w wiekszosci innych
krajow. Liderami w uzytkowaniu tego leku sg Francja i Niemcy (pod wzgledem wartosci) oraz Francja i Wiochy
(pod wzgledem ilosci). Zuzycie leku we Francji jest wyzsze w sposdb zdecydowany od wszystkich pozostatych
krajow, chociaz tutaj wystepuje tendencja spadkowa, co takze wyrdznia Francje w obu zestawieniach.

Rycina 59. Docetaksel — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 60. Docetaksel - wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




ROZDZIAL 11.5. Przeglad uzytkowania lekow onkologicznych w wybranych krajach

Paklitaksel jest pochodng substancji otrzymywanej z kory cisu (Taxus brevifolia). Hamuje on reorganizacije
siatki mikrotubuli niezbedng dla mitozy i interfazy oraz prowadzi do nieprawidtowego uktadu ,wigzek” mikrotubuli
podczas cyklu komorkowego oraz wielu gwiazd mikrotubularnych w trakcie mitozy. Zatrzymuije podziat komarki
na granicy meta- i anafazy i indukuje apoptoze. Stosowany m.in. w leczeniu raka piersi z przerzutami, jezeli
leczenie standardowe okazato sie nieskuteczne, i w leczeniu uzupetiajgcym raka piersi.

Polska znajduje sie na ostatnim miejscu w rankingu pod wzgledem wartosci zuzycia paklitakselu i na
przedostatnim (przed Kanadag) pod wzgledem wolumenu zuzycia. Na przestrzeni lat 2008-2010 poziomy
zuzycia podlegaty w Polsce raczej niewielkim wahaniom. Hiszpania i Wiochy przodujg pod wzgledem wartosci
zuzycia, zas Francja i Rumunia pod wzgledem wolumenu.

Rycina 61. Paklitaksel — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 62. Paklitaksel — wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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ROZDZIAL 11. Organizacja systemu opieki onkologicznej

Anastrozol jest siinym niesteroidowym inhibitorem aromatazy, wybiérczo hamujacym wytwarzanie estronu
i estradiolu w tkankach obwodowych i w obrebie nowotworu. Zmniejszenie stezenia estrogendw w surowicy
powoduje zahamowanie podziatdw komorkowych raka piersi podlegajgcych stymulacji hormonalnej, jednak
pod warunkiem obecnosci receptoréw estrogenowych w komdrkach nowotworu. Stosowany w leczeniu
zaawansowanego raka piersi u kobiet po menopauzie oraz jako leczenie uzupetiajace we wczesnym raku piersi
u kobiet po menopauzie, u ktérych w komarkach nowotworu stwierdzono obecnosc receptordw estrogenowych.

Polska zajmuje miejsce drugie od korica (przed Butgarig) pod wzgledem zuzycia anastrozolu mierzonego
wartoscig sprzedazy oraz trzecie od konca (przed Butgarig i Rumunig) pod wzgledem wolumenu zuzycia.
Spadkowej tendencji wydatkow towarzyszy wzrost ilosci wykorzystywanych jednostek dawkowania i jest to
obserwacja zgodna z tg, ktdérg mozna poczynic¢ takze dla usrednionych danych dla cafej analizowanej grupy
krajow. Najwiekszym zuzyciem cechujg sie Niemcy i Wiochy.

Rycina 63. Anastrozol — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 64. Anastrozol — wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.




ROZDZIAL 11.5. Przeglad uzytkowania lekow onkologicznych w wybranych krajach

Letrozol jest to, podobnie jak poprzednio opisany lek, niesteroidowy inhibitor aromatazy — enzymu
przeksztatcajgcego androgeny nadnerczowe (androstendion i testosteron) do estronu i estradiolu. Stosuje sie go
w leczeniu uzupetniajgcym u kobiet po menopauzie z wczesnym stadium zaawansowania hormonozaleznego
raka piersi oraz w przediuzonym leczeniu uzupetniajgcym tych pacjentek po standardowym leczeniu
uzupetniajgcym tamoksyfenem. Stosowany jest tez jako leczenie zaawansowanego raka piersi, m.in. u kobiet
leczonych uprzednio lekami o dziataniu przeciwestrogenowym po wyczerpaniu ich skutecznosci (wystagpieniu
wznowy lub progresji nowotworu).

Pod wzgledem zuzycia letrozolu Polska znajduje sie na migjscu trzecim od korica (przed Rumunig i Butgarig)
w ujeciu wartosciowym i drugim od korica (przed Rumunig) pod wzgledem ilosciowym. Zaznacza sie tendencja
wzrostu wolumenu zuzycia we wszystkich krajach i stabsza tendencja wzrostu wartosci. Niemcy i Francja
przoduja w rankingu pod wzgledem wartosci, zas Wegry i Wiochy pod wzgledem ilosci zuzywanego leku.

Rycina 65. Letrozol — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 66. Letrozol - wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.
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Tamoksyfen to syntetyczny, niesteroidowy zwigzek o dziataniu antyestrogenowym, opierajgcym sie na
zasadzie kompetycyjnego wigzania sie z receptorami estrogenowymi wewnatrz komorek nowotworowych.
Pod jego wptywem dochodzi m.in. do zahamowania podziatu komdrek nowotworowych z duzg liczba
receptorow estrogenowych. Stosowany w leczeniu raka piersi u kobiet przed menopauza i po niej. Na leczenie
odpowiada ok. 34% kobiet chorych na raka piersi w zaawansowanym stadium.

Polska znajduje sie na trzecim od konca miejscu (przed Rumunig i Wegrami) pod wzgledem zuzycia
tamoksyfenu. Konsumpcija leku w analizowanym okresie jest w Polsce stabilna. Ogétem, zaznacza sie tendencija
spadkowa zuzycia tego leku. Liderami zestawienia sg Francja i Wiochy (ujecie wartosciowe) oraz Butgaria
i Niemcy (ujecie ilosciowe). Zwraca uwage wyjatkowo wysoka pozycja Butgarii, kraju srodkowoeuropejskiego,
w zestawieniu wolumenu zuzycia tamoksyfenu.

Rycina 67. Tamoksyfen — wydatki per capita na lek w wybranych krajach.
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Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.

Rycina 68. Tamoksyfen — wolumen sprzedazy per capita w wybranych krajach, wyrazony w jednostkach
dawkowania leku.
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Zréato: Opracowanie wiasne w oparciu o dane IMS.
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W podsumowaniu analizy zuzycia wybranych lekdw przeciwnowotworowych stosowanych w raku piersi,
w grupie wybranych krajow, nalezy zwrécié uwage na niski poziom konsumpcji w Polsce. Podobnie, jak w
zestawieniu dotyczacym raka jelita grubego, dotyczy to zwtaszcza wartosci zuzycia tych lekéw per capita
(patrz: Tabela 7). Szczegdlnie korzystna dysproporcja pomiedzy udziatem konsumpciji wyrazonej wartosciowo
a ilosciowo, mierzonej dla Polski w pordwnaniu do ogdtu krajow, daje sie zaobserwowac w przypadku
paklitakselu. Zuzycie lekdw przeciwnowotworowych stosowanych w raku piersi jest w Polsce niskie (od 4 do
51% ogolnego zuzycia w ujeciu wartosciowym oraz od 35 do 81% w ujeciu ilosciowym).

Podobnie, jak w przypadku lekéw stosowanych w raku jelita grubego (cho¢ w mnigjszym stopniu), koszt
lekéw stosowanych w raku piersi w Polsce miesci sie ponizej Sredniej dla analizowanych krajow.

Tabela 7. Zuzycie lekdw stosowanych w leczeniu raka piersi w Polsce, w poréwnaniu do $rednich wartosci
zuzycia w grupie wybranych krajow.

Zuzycie w Polsce jako % $redniej  Zuzycie w Polsce jako % $redniej

Nazwa leku zuzycia dla krajéw ogdétem zuzycia dla krajow ogétem

(% wartosci per capita) (% wolumenu per capita)
Trastuzumab 29 35
Docetaksel 43 49
Anastrozol 20 48
Letrozol 28 42
Paklitaksel 4 51
Lapatynib 51 56
Tamoksyfen 46 81

Zrédio: Analiza wiasna w oparciu o dane IMS dotyczace 2010 .
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11.6 Finansowanie leczenia onkologicznego w Polsce

W Polsce, w przebiegu leczenia onkologicznego, funkcjonujg obecnie nastepujgce formy finansowania
lekow:

1) w ramach finansowania swiadczen objetych systemem JGP (Jednorodnych Grup Pacjentéw),

2) poprzez rozliczenia w oparciu 0 zgode NFZ, co dotyczy postepowan terapeutycznych tzw. niestandardo-
wych, gdzie nie ma mozliwosci wskazania JGP odpowiedniej co do kosztu, metod leczenia i stopnia
zlozonosci,

3) jako odrebnie kontraktowane $wiadczenia z zakresu chemioterapii,

4) jako réwniez odrebnie kontraktowane swiadczenia z zakresu terapeutycznych programéw zdrowotnych,
5) leki refundowane przez NFZ w oparciu o wykazy lekow refundowanych,
)

6) leki niedopuszczone do obrotu w Polsce, lecz sprowadzane w trybie importu docelowego i finansowane
przez NFZ.

Swiadczenia 1.-4. sg kontraktowane przez NFZ ze szpitalami, $wiadczenie 5. jest realizowane przez
refundacje kosztéw lekdw wydanych ubezpieczonym w aptekach ogdlnodostepnych, natomiast swiadczenie 6.
jest finansowane sposobem takim, jak w punkcie 5. (jezeli dotyczy pacjentéw leczonych w trybie ambulatoryjnym),
albo zapewniane jest pacjentom hospitalizowanym w szpitalach rozliczajacych sie z NFZ.

Zgodnie z zasadami systemu JGP, jezeli hospitalizacja pacjenta polega na leczeniu nowotworu o charak-
terze ztosliwym, zasadniczym rozpoznaniem wykazywanym do rozliczenia powinien by¢ ten wiasnie nowotwor
Ziosliwy. Jezeli zwigzana jest z leczeniem przerzutdw, rozpoznaniem zasadniczym staje sie lokalizacja tych
przerzutow. Jezeli hospitalizacja zwigzana jest z leczeniem niedokrwistosci z przyczyn onkologicznych, to
wiasnie niedokrwistos¢ staje sie rozpoznaniem zasadniczym. Analogicznie, jezeli sg to powiktania w rezultacie
zabiegu chirurgicznego wykonywanego w celu usuniecia nowotworu ztosliwego, koniecznosc okreslenia stopnia
Zlosliwosci nowotworu lub wykonanie zabiegu diagnostycznego w miejscu pierwotnej lokalizacji komorek
nowotwordw lub przerzutdw nowotworowych czy wreszcie problemy zdrowotne inne niz rozpoznana choroba
nowotworowa — to wiasnie one stajg sie odpowiednim rozpoznaniem zasadniczym. Przedstawione powyzej
rozrdznienia sg o tyle istotne, ze odpowiednia kwalifikacja swiadczen skutkuje doborem odpowiedniego trybu
rozliczen z NFZ, a w szczegdlnosci, doborem wiasciwej (tzn. posiadajacej stosowng wycene punktowa) JGP.
Jednemu punktowi rozliczeniowemu przypisana jest cena wyrazona w PLN. Zwrot kosztéw zakupu przez
szpital lekdw, zuzywanych w toku leczenia pacjentéw onkologicznych, odbywa sie wtasnie za posrednictwem
odpowiedniej JGP. Specyfika rozliczen w trybie JGP jest to, ze do leczenia niektdrych pacjentéw, po korncowym
pordwnaniu poniesionych kosztéw z otrzymang od NFZ zapfatg, szpital czesto musi ,doktadaé” pieniadze, ale
za to na leczeniu innych ma mozliwos¢ ,zarabiad”.

Forma finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej, Scisle zwigzang z leczeniem onkologicznym, jest
leczenie w ramach chemioterapii i onkologicznych programow terapeutycznych. Rozliczenia z NFZ sg w tych
przypadkach Scisle powigzane ze zuzywanymi w toku leczenia produktami leczniczymi, co jest wyjatkiem od
0gdlnej zasady finansowania swiadczen (zwtaszcza nie-onkologicznych) w sposob uogodlniony i usredniony.

W przypadku stosowania u pacjenta wytgcznie chemioterapii, kazdy dzien leczenia chorego wykazywany
jest jako osobodzien, posiadajgcy swojg wycene punktowg w opracowanym przez NFZ Katalogu swiadczer
podstawowych — chemioterapia. Oprécz hospitalizacji miesci sie tam réwniez porada ambulatoryjna zwigzana
z chemioterapig. Dodatkowo przedstawiana jest do rozliczenia z NFZ:

e wartos¢ lekdw podawanych w ramach chemioterapii (w tym przypadku ma zastosowanie Katalog
substancji czynnych stosowanych w chemioterapii),

e Swiadczenia z Katalogu swiadczeri wspomagajacych — chemioterapia (miesci sie tutaj okresowa ocena
skutecznosci i leczenie powiktan chemioterapii),

e Swiadczenia z Katalogu Swiadczeri do sumowania (m.in. zywienie pozajelitowe, przetoczenie krwi, leczenie
w ramach oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii oceniane z zastosowaniem skali TISS).

Leczenie onkologiczne moze byc¢ rozliczane z NFZ réwniez w trybie chemioterapii niestandardowej.
Jest to procedura realizowana z wykorzystaniem lekéw nie umieszczonych w Katalogu substancji czynnych
stosowanych w chemioterapii lub w przypadku braku mozliwosci rozliczenia leku w sposéb, ktdry standardowo
bytby zgodny z rozpoznaniem ICD-10. W takich wypadkach jest wymagana pozytywna opinia wtasciwego
konsultanta wojewddzkiego, a nastepnie akceptacja dyrektora oddziatu wojewddzkiego NFZ.
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MoZliwe jest w tym trybie zastosowanie leku réwniez poza wskazaniami rejestracyjnymi, lecz dzieje sie to
z zachowaniem dodatkowych wymogdw medycznych i formalnych.

Jezeli u pacjenta stosuje sie wytgcznie radioterapie, kazdy dzien planowania lub stosowania radioterapii
w szpitalu wykazywany jest jako osobodziert Swiadczenia o nazwie ,hospitalizacja do brachyterapii i terapii
izotopowej”, ,hospitalizacja do teleradioterapii” i ,hospitalizacja do teleradioterapii — w oddziale radioterapii/
/onkologii klinicznej” (te Swiadczenia sg umieszczone w Katalogu swiadczeri odrebnych, a kazde z nich posiada
wiasciwa wycene punktowa). Dodawane jest odpowiednie swiadczenie z Katalogu radioterapii, w ktérym
radioterapia okreslona jest gtownie jako proces lub cykl leczenia i oczywiscie posiada odpowiednig wycene
punktowa. Moze by¢ dodane takze Swiadczenie z wymienionego wczesniej Katalogu swiadczer do sumowania.
W rozliczeniach leczenia onkologicznego pomiedzy NFZ a szpitalami istotne jest to, ze wykazywanie niektérych
rodzajow swiadczen jest niedopuszczalne. W szczegolnosci dotyczy to braku mozliwosci jednoczesnego
przedstawiania do rozliczenia osobodni z katalogu chemioterapii lub radioterapiit” v,

Formafinansowanialeczenia onkologicznego, bardzo wazng w sytuacjach, gdy niezbedne jest zastosowanie
u pacjenta niektorych lekow o cechach szczegdinej innowacyjnosci (zwykle wyjatkowo kosztownych), czesto
z koniecznoscig zapewnienia odpowiedniego monitorowania procesu leczenia, sg terapeutyczne programy
zdrowotne'®. Wedtug stanu na wrzesien 2010, w Polsce funkcjonowato ok. 40 programdéw terapeutycznych,
sposréd ktorych 9 mozna byto zaliczy¢é do zwigzanych z leczeniem onkologicznym. Byt wsréd nich
program leczenia raka piersi (rozpoznanie wg ICD-10: C50 — nowotwdor ztosliwy sutka) za pomocyg lekow
takich jak trastuzumab i lapatynib. Istniejgcy wczesniej program leczenia raka jelita grubego (wg ICD-10:
C18 — nowotwor ztosliwy jelita grubego, C20 — nowotwor ztosliwy odbytnicy, C19 — nowotwar ztosliwy zagiecia
esiczo-odbytniczego) za pomoca irynotekanu, zostat zlikwidowany, zas substancja czynna trafita do katalogu
chemioterapeutycznego.

W ramach programéw terapeutycznych finansowanych byto tacznie ponad 50 substancji czynnych,
okreslonych tzw. katalogiem substancji czynnych stosowanych w programach terapeutycznych. Oprécz
finansowania lekéw, NFZ ptaci w ramach programéw za hospitalizacje, kwalifikacje i weryfikacje leczenia,
a takze za leczenie w warunkach domowych (Katalog swiadczeri i zakresow — leczenie szpitalne — terapeutyczne
programy zdrowotne). Dodatkowo finansowana jest diagnostyka zwigzana z leczeniem w ramach programoéw
(wg Katalogu ryczattdw za diagnostyke w programach terapeutycznych).

Innowacje w farmakoterapii onkologicznej a reformy
systemow opieki zdrowotnej

Wraz z rozwojem cywilizacyjnym zmienia si¢ podejscie do priorytetéw w ustawicznym reformowaniu
systemu opieki zdrowotnej. Wiekszego znaczenia nabiera innowacja w medycynie i dotyczy to réwniez
wyboru metod leczenia onkologicznego.

Stosowanie lekdw jest waznym i kosztownym elementem leczenia onkologicznego pod kazda szerokoscig
geograficznag. Dostep pacjentéw do lekow onkologicznych, zwtaszcza nowych i posiadajacych wysokie ceny,
nie jest wolny od réznego rodzaju przeszkdd. Dostep ten moze stanowic jeden z miernikéw dostepu obywateli
danego kraju do innowacji w medycynie.

Wedtug niektorych badaczy, w toku rozwoju gospodarczego i spotecznego, poszczegoine panstwa
przechodzg przez trzy kolejne umowne fazy, réznigce sie m.in. priorytetami polityki zdrowotnej*¥. W krajach
znajdujgcych sie na relatywnie niskim poziomie rozwoju, tj. pozostajacych w fazie 1 (Rycina 69), dazy sie
przede wszystkim do powszechnosci i dostepnosci swiadczen w systemie opieki zdrowotnej. Istotne jest
wowczas zapewnienie doptywu minimalnej ilosci srodkdw finansowych do systemu, a takze okreslenie
pewnego podstawowego pakietu swiadczen opieki zdrowotnej zagwarantowanych pacjentom. W tej fazie
rozwoju, przy reformowaniu systemu opieki zdrowotnej (reformy systemdw opieki zdrowotnej mozna uznac
za wszechobecny element wspdtczesnosci), istotne znaczenie majg dwie zasady: sprawiedliwego dostepu do
Swiadczen i wydajnosci. W fazie 2 (Rycina 69), a wiec w krajach znajdujgcych sie na umiarkowanie wysokim
poziomie rozwoju, priorytetem jest racjonalne zarzgdzanie wydatkami, co przekiada sie na szczegdine
znaczenie wydajnosci systemu opieki zdrowotnej i innowacyjnosci. Nacisk jest wéwczas potozony na dobre
zarzadzanie wydatkami, motywowanie swiadczeniodawcow do zwigkszania wydajnosci, a takze zapewnienie
jakosci przy akceptowalnych kosztach opieki zdrowotnej. Natomiast w fazie 3 (Rycina 69), a wiec w krajach
najbardziej zaawansowanych pod wzgledem cywilizacyjnym i gospodarczym, priorytetem jest upodmiotowienie
pacjenta. Szczegdlnego znaczenia w reformach nabiera wéwczas wrazliwos¢ spoteczna i dostep do innowagiji.
Jest to zwigzane z reagowaniem na oczekiwania pacjentdw, ze zorientowaniem systemu na pacjenta, a takze
na zapewnianie statej poprawy jakosci Swiadczen opieki zdrowotne.

7 NFZ. Jednorodne Grupy Pacjentdw — przewodnik po systemie, Biuro Komunikacji Spotecznej, Centrala NFZ, konferencja prasowa, Warszawa 2008.

'8 Programy terapeutyczne niekiedy nazywane sa tez programami lekowymi, nazwa dawna i obecnie juz tylko potoczna. Przymiotnik ,terapeutyczne”
zamiast ,lekowe” ma odzwierciedla¢ kompleksowosé wspdtczesnych programéw. Chodzi o to, ze ich istota ma by¢ dostarczanie pacjentom
nie tylko samego.-leku,-lecz-powinny one miesci¢ w sobie wiele innych elementéw terapii, zwiazanych zwiaszcza z kwalifikacja do leczenia i jego
monitorowaniem. 1 01
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Rycina 69.

Rycina 70.

Ewolucja priorytetéw w polityce zdrowotnej, w toku rozwoju cywilizacyjnego i gospodarczego kraju.

Rozwdj cywilizacyjny i gospodarczy kraju

FAZA 1 FAZA 2 FAZA 3
Dazenie do powszednosci Dazenie do racjonalnego Dazenie do upodmiotowienia
i dostepnosci do swiadczen zarzadzania wydatkami pacjenta
opieki zdrowotnej na opieke zdrowotng
Zasady Zasady Zasady
¢ sprawiedliwy dostep * wydajnosc e wrazliwosc¢ spoteczna
do swiadczen opieki o ) of .
zdrowotnej innowacja innowacja

 niektdre elementy
wydajnosci

Zrédio: Bochenek i Kozierkiewicz (2009), w oparciu o Bramley-Harker i wsp. (2002).

Polska w 2010 r. po raz pierwszy znalazta sie w gronie krajdow o bardzo wysokim poziomie rozwoju
spotecznego, zajmujac w Swiatowym rankingu 41. pozycje™i. Mozna sie chyba zgodzi¢, ze nasz kraj znajduje
sie obecnie co najmniej w fazie 2, jezeli juz nie 3, w przedstawionej powyzej dynamice zmian priorytetow
reformowania systemu opieki zdrowotnej. Silnie akcentowane sg obecnie kwestie wydajnosci i racjonalnosci
wydatkowania srodkdw finansowych, stopniowo wzrasta potrzeba upodmiotowienia pacjenta. Swoboda
wyboru terapii, zapewnienie wiasciwego poziomu wiedzy i Swiadomosci pacjenta co do stanu swojego zdrowia
oraz mozliwosci terapeutycznych, a takze wspdtuczestnictwo pacjenta w procesie decyzyjnym zwigzanym
z leczeniem, zaczynaja stanowi¢ naczelne wartosci i zasady dziatania systemu opieki zdrowotnej na tym etapie
rozwoju kraju. Nieuchronnie, coraz mocniej akcentowana jest tez problematyka innowacyjnosci w medycynie.
W takim wiasnie swietle nalezatoby analizowac problematyke dostepu do innowacyjnych lekdw onkologicznych.

Finansowanie chemioterapii niestandardowych w wojewdédztwach Polski, w 2009 r.

W per capita

6,22

Zrédto: Centrala NFZ.
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Jak zaznaczono wczesniej, jedng z form finansowania leczenia onkologicznego sa w Polsce terapie
niestandardowe. Czasami leczenie niestandardowe zwigzane jest ze stosowaniem nowego, innowacyjnego
podejscia terapeutycznego, zanim znajdzie ono odzwierciedlenie w utworzeniu programow terapeutycznych.
Zestawienie wydatkéw (wyrazone w PLN per capita) poszczegdinych oddziatéw wojewddzkich NFZ na
chemioterapie niestandardowe przedstawia rycina 70. Dajgce sie zauwazyC zrdznicowanie regionalne
wydatkéw wydaje sie zgrubnym odzwierciedleniem réznego podejscia $wiadczeniodawcow do stosowania
lekéw niemieszczacych sie w standardach okreslonych katalogami NFZ. Istnieje tez mozliwose, ze wptyw
na to zréznicowanie ma odmienne podejscie do wydawania zgdd na finansowanie terapii niestandardowych
przez rozne oddziaty NFZ. Jest tez prawdopodobne, ze oba wymienione czynniki w rownym stopniu
ttumacza 10-krotne zréznicowanie srednich wydatkéw na chemioterapie niestandardowe, mieszczacych sie
w przedziale od 0,63 PLN (Dolny Slask) do 6,22 PLN (Podlasie) per capita. Z pewnoscig przedstawiony fakt
powinien by¢ przedmiotem bardziej szczegotowej analizy.




ROZDZIAk 12. Zaleznosé przezywalnosci od wybranych parametrow

Zaleznosc przezywalnosci
12 od wybranych parametrow

Omawiane wskazniki epidemiologiczne (zapadalnosci, umieralnosci, Smiertelnosci oraz przezycia) réznia
sie miedzy badanymi krajami. Czynniki wptywajgce na te réznice sg szeroko omawiane w literaturze fachowe;.
Wsrdd czynnikdw predysponujgcych do wystgpienia nowotwordw, w tym nowotwordw jelita grubego i piersi,
a takze rokowania co do ich leczenia, wymienia sie m.in. pte¢*"il, obcigzenie genetyczne*, wiek, palenie
tytoniu®, picie alkoholu®d, niskg aktywnos¢ fizyczng>ii  nieprawidtowa dietg®®x, wysokie BMpevixoi
oraz otytogEi,

W niniejszym raporcie dokonano préby zidentyfikowania czynnikéw ekonomicznych, zwigzanych z zaso-
bami systemu ochrony zdrowia, mogacymi wptywac na wyniki zwalczania nowotwordw. Przedstawione analizy
korelacji przezywalnosci 5-letniej i parametrow infrastruktury przedstawiaja jedynie moziiwg koincydencje
w czasie okreslonych wielkosci zestawianych wskaznikdw. Zbieznos¢ ta, wyrazona miernikiem korelacji, nie jest
dowodem na istnienie zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy zestawianymi parametrami. Co wiece,
osigganie okreslonego poziomu przezywalnosci, jak i np. okreslongj liczby lekarzy na 1000 mieszkaricow,
sa procesami przebiegajacymi réwnolegle przez wiele lat. Jednakze, podobnie jak nie mozna potwierdzi¢
zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy skorelowanymi zjawiskami, nie mozna go réwniez wykluczyc,
a silna korelacja na duzej liczbie badanych obiektéw (tu: krajow) moze wskazywac, gdzie takich zwigzkdw
mozna poszukiwacé w dalszych, bardziej szczegdtowych analizach i badaniach.

12.1 Przezywalnosc¢ a liczba lekarzy

Wzrost przezywalnosci 5-letniej przez osoby chore na raka piersi nie jest powigzany statystycznie
z liczba lekarzy: lekarzy ginekologéw, lekarzy ogélnych oraz lekarzy specjalnosci zabiegowych.

Liczba personelu medycznego, ktéra przypada na jednego mieszkanca, jest miarg dostepu do opieki
zdrowotnej i moze mie¢ wptyw na wczesniejsze wykrycie choroby oraz skuteczne postepowanie terapeutyczne.
Zarowno wczesniejsze wykrycie choroby, jak i skuteczne leczenie powinny wptynac pozytywnie na zwiekszenie
odsetka 0sob przezywajacych okreslony czas od wykrycia choroby nowotworowej. Leczeniem nowotwordw
zajmuja sie specjalisci — onkolodzy, jednak istotna role w procesie leczenia odgrywajg réwniez lekarze niebedacy
onkologami lub ktdrych nazwa specijalizacji nie wymienia choréb nowotworowych. Kategorie lekarzy, ktore mozna
poréwnac w skali miedzynarodowej, to w szczegdlnosci lekarze ginekolodzy (i potoznicy), lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej (ogdlni) oraz lekarze specjalnosci zabiegowych (chirurdzy).

Ponizej podjgto probe oceny, czy w populacjach wybranych krajow europejskich (ograniczenie dostepnymi
danymi pochodzacymi z baz OECD 2010) istnigje korelacja miedzy liczbg lekarzy a przezywalnoscig'® w przebiegu
raka piersi i jelita grubego.

Rycina 71. Zalezno$¢ miedzy przezywalnoscig piecioletnig od rozpoznania raka piersi a liczba ginekologéw
i potoznikéw oraz lekarzy ogélnych w latach 1999 i 2006.
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie OECD, EUROCARE.
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Przedstawione korelacje daja raczej ogdlny wglad w wystepujaca sytuacje, niz sa w stanie dowiesc
istniejacych zaleznosci. Ograniczeniem jest tu zardwno metoda (analiza ekologiczna populacji zréznicowanych
pod wzgledem wielu czynnikdw zwigzanych z wystepowaniem nowotwordw i systemem opieki zdrowotnej),
jak niezbyt liczna préba (9 krajéw), w odniesieniu do ktérych dostepne bylty porownywalne dane. Wspdtczynniki
korelacji byty raczej wysokie (R = 0,51) dla liczby ginekologdw i nizsze (0,14-0,15) dla liczby lekarzy POZ;
zaleznosci nieistotne statystycznie.

Powyzsze ryciny wskazuja, ze wzrost przezywalnosci piecioletniej od wykrycia nowotwordw piersi nie
jest powigzany z wigkszg liczbg lekarzy. Dotyczy to zardwno lekarzy ginekologdw i potoznikdw, jak i lekarzy
ogdlnych. Co wiecej, prezentowane dane mogtyby wskazywac na zaleznos¢ odwrotnie proporcjonalng, choc
nie udato sie tego dowiesc¢ testami statystycznymi (brak istotnosci statystycznej)®. Na rycinach wazniejszy
od tendencji zobrazowanej wykresem liniowym jest fakt, ze kraje posiadajace podobng liczbe lekarzy (np.
Wielka Brytania i Finlandia w kategorii ginekologéw czy Wielka Brytania i Szwecja w kategorii lekarzy ogdinych)
uzyskujg znaczgco rézne wyniki skutecznosci leczenia.

Rycina 72. Zaleznos$¢ miedzy przezywalnoscia piecioletnig od rozpoznania raka jelita grubego a liczba
lekarzy POZ.
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie danych OECD, EUROCARE.

Przezywalnos¢ piecioletnia od rozpoznania raka jelita grubego réwniez nie wydaje sie zaleze¢ od liczby
lekarzy ogodlnych. W obu zestawieniach brak istotnosci statystycznej. Na wykresie korelacji przezywalnosci
z liczba lekarzy ogdinych (w roku 1999) widag, ze bardzo duze réznice we wskazniku liczby lekarzy ogdlnych (jak
3-krotna miedzy Francja a Szwecjg) moga wspdtistnie¢ ze stosunkowo niewielkimi zmianami przezywalnosci.

20 Brak istotnosci statystycznej oznacza, ze nie mozna wykluczy¢ braku jakiegokolwiek zwigzku liniowego migdzy parametrami.
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Rycina 73.
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Przezywalnos¢ a wyposazenie w sprzet

Urzadzenia medyczne ujete w analizie traktowane sa jako wskaznik obrazujgcy dostepnoscé
do nowoczesnych technologii medycznych w danym kraju.

Kraje, ktére posiadajg wiecej tomograféw zapewniaja wieksza przezywalnos¢ pacjentom
z nowotworami piersi i jelita grubego. Podobne, choé mniej przekonujace statystycznie obserwacje
dotycza liczby mammograféw oraz urzadzen do radioterapii.

Kolejna relacjg poddang analizie jest zestawienie przezywalnosci osdb chorych na nowotwory z dostepnoscia
okreslonego rodzaju urzadzen medycznych. Urzadzenia medyczne ujete w analizie traktowane sg jako wskaznik
usprzetowienia mowiacy o ogdlnym rozwoju technologicznym placéwek opieki zdrowotnej w danym kraju, a nie
wprost jako liczba urzadzen okreslonego typu.

Zalezno$¢ miedzy przezywalnoscia piecioletnig od rozpoznania raka piersi a liczbg tomografow.
Zalezno$¢ istotna statystycznie dla roku 1999.
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie OECD i EUROCARE.
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Analiza zwigzku miedzy liczbg tomograféw a przezywalnoscia piecioletnig od wykrycia nowotworu piersi
wskazuje na silng zaleznos¢ (wspdtczynnik korelacji 0,72) w roku 1999. W 2006 wspdtczynnik korelacji byt
podobny (0,70). Nalezy tez mie¢ swiadomos¢ ograniczonej mozliwosci wnioskowania z powodu niewielkiej
liczby analizowanych krajow i licznych czynnikow zakidcajgcych, ktorych nie udaje sie uwzglednic. Przy
uwzglednieniu tych zastrzezen mozna wnioskowac, ze kraje, ktére posiadajg wiecej tomograféw zapewniaja
wigkszg przezywalnos¢ pacjentom na raka piersi. Najpewniej jednak wskaznik liczby tomografow jest tylko
substytutem poziomu technologicznego medycyny w danym kraju lub naktadéw przeznaczanych na opieke
zdrowotng oraz nasycenia nowoczesnymi technologiami.

Rycina 74. Zaleznos$¢ miedzy przezywalnoscia piecioletnig od rozpoznania raka piersi a liczba akceleratoréw
oraz liczbg mammografow.
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie OECD i EUROCARE.

Na wykresie przedstawiona zostata zaleznos¢ miedzy przezywalnoscig jednego roku od rozpoznania
raka piersi a liczbg akceleratorow liniowych (LINAC) oraz liczbg mammografow. Wystepuje tu podobna
tendencja do pozytywnej korelacji tych wskaznikdw, w szczegdinosci dla danych z roku 1999 i 2006 dla
liczby akceleratoréw i z roku 1999 dla liczby mammografow (R = 0,57 w 1999 r. i R = 0,79 w 2006 dla liczby
akceleratoréw liniowych oraz R = 0,59 w 1999 r. i R = 0,32 w 2006 dla liczby mammograféw).
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Rycina 75. Zalezno$¢ miedzy przezywalnoscia piecioletnig od rozpoznania raka jelita grubego a liczbg tomograféw.
Zalezno$¢ istotna statystycznie (p <0,05) dla roku 1999.
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie OECD i EUROCARE.

Podobnie jak w wypadku przezywalnosci piecioletniej od rozpoznania raka piersi, rowniez w wypadku
przezywalnosci piecioletniej od rozpoznania raka jelita grubego obserwujemy silng pozytywna korelacje
(R=0,71 w 1999 oraz 0,67 w 2006) z liczbg TK w odniesieniu do okreslonej populacii.
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Rycina 76. Zaleznos$¢ miedzy przezywalnoscia piecioletnig od rozpoznania raka jelita grubego a liczba jednostek
do radioterapii.
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie OECD i EUROCARE.

Rowniez w wypadku przezywalnosci piecioletniej od rozpoznania raka jelita grubego widaé, Zze jest
mozliwa pozytywna korelacja z liczba akceleratorow (zwtaszcza w roku 2006 — woéwczas R = 0,80, podczas
gdy w roku 1999 zaleznosc¢ ta byfa niska R = 0,18).
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12.3 Przezywalnosc¢ a liczba ostrych tozek

Wiekszos¢ nowotwordw jest leczonych, przynajmniej na pewnym etapie, w lecznictwie zamknietym.
Cho¢ rola lecznictwa zamknietego w procesie terapii zmnigjsza sie we wszystkich dziedzinach medycyny,
w tym w onkologii, to jednak w dalszym ciagu znaczna czes¢ procesu leczenia jest realizowana w szpitalach
i przy wykorzystaniu infrastruktury szpitalnej. Wskaznik liczby ostrych tézek na 1000 mieszkancow
poszczegolnych krajow jest miernikiem rozwoju infrastruktury szpitalnej i w przesztosci (w latach 60.-70. XX w.)
stuzyt jako posredni wskaznik (proxy) dostepnosci do opieki zdrowotnej w danym kraju. W Polsce do dzi$
wskazniki infrastruktury w raportach statystyki publicznej przedstawia sie jako wskazniki dostepnosci, mimo
ze znane sg juz znacznie lepsze wskazniki okreslajgce dostep, oparte przede wszystkim na parametrze czasu
oczekiwania/opdznienia podjecia czynnosci leczniczych.

Ponizej podjeto probe oceny, czy w populacjach wybranych krajéw europejskich (ograniczenie
dostepnymi danymi pochodzgcymi z baz OECD 2010) istnigje korelacja miedzy liczbg ostrych tézek
a przezywalnoscig w przebiegu raka jelita grubego i piersi. Przedstawiane w zestawieniu tozka szpitalne
ostre nie sg tozsame z tézkami oddziatdw leczacych nowotwory, w szczegdlnosci chirurgii onkologicznej czy
onkologii klinicznej, poniewaz takich danych autorzy nie byli w stanie uzyskac. Stad liczba tézek stanowi raczej
wskaznik obrazujgcy orientacje danego systemu ochrony zdrowia — orientacje w kierunku opieki szpitalnej
vs pozaszpitalnej (ambulatoryjnej, jednodniowej czy domowej).

Rycina 77. Zalezno$¢ miedzy przezywalnoscia piecioletnia od rozpoznania raka jelita grubego a liczba ostrych
t6zek na 1000 mieszkancéw w roku 2006. Zaleznos¢ istotna statystycznie.
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Rycina 78.

ROZDZIAk 12.3. Przezywalnos¢ a liczba ostrych tézek

Przedstawione korelacje umoZzliwiajg raczej ogdlny wglad w wystepujaca sytuacie, niz sa w stanie dowiesc
istniejacych zaleznosci. Ograniczeniem jest tu zardwno metoda (analiza ekologiczna populacji zréznicowanych
pod wzgledem wielu czynnikdw zwigzanych z wystepowaniem nowotwordw i systemem opieki zdrowotnej), jak
i niezbyt liczna proba (12 krajow), w odniesieniu do ktérych bylty dostepne poréwnywalne dane. Wspdtczynniki
korelacji miaty dos¢ wysokie wartosci (mezczyzni: R = —0,63, kobiety: R = -0,7), byly istotne statystycznie
i przedstawiajg zaleznos¢ odwrotna, tj. wyzsza przezywalnosé koreluje z nizsza liczbg ostrych 16zek. Wydaje sie
zatem, ze wyzszego odsetka przezy¢ nie mozna przypisa¢ wigkszej liczbie ostrych 16zek, cho¢ oczywiscie
analiza nie uwzglednia wielu innych czynnikéw przyczyniajacych sie do zmian w przezywalnosci, a ktére moga
modyfikowad przedstawiang zaleznosé. Na rycinach wazniejszy od tendencji zobrazowanej wykresem liniowym
jest fakt, iz kraje majgce podobna liczbe tézek uzyskuja znaczaco rézne wyniki skutecznosci leczenia.

Zaleznos¢ miedzy przezywalnos$cia piecioletnia od rozpoznania raka piersi (kobiety) a liczba ostrych
16zek na 1000 mieszkancow w roku 2006. Zaleznos$¢ istotna statystycznie.
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Zréato: OECD 2010.

Podobne wyniku uzyskano z analizy korelacji liczby ostrych 16zek z 5-letnia przezywalnoscia od momentu
rozpoznania raka piersi. Podobnie jak w przypadku raka jelita grubego uzyskano odwrotng korelacje istotng
statystycznie o dos¢ wysokim wspdtczynniku (R = —0,62). Nachylenie linii trendu wskazuje co najmniej (przy
wielu zastrzezeniach co do rodzaju analizy opisanych powyzej), ze nie mozemy twierdzié, iz wigksza liczba
ostrych 16zek jednoznacznie poprawia przezywalnosgé.

W oparciu o przedstawione korelacje oraz wiedze z historii rozwoju systemow opieki zdrowotnej mozna
zaryzykowaé stwierdzenie, ze kraje o bardziej tradycyjnej strukturze lecznictwa, w duzym stopniu opartej
na szpitalnictwie, notujg gorsze wskazniki przezycia wzglednego w przypadku zachorowan na nowotwory
jelita grubego i piersi; chociaz ta struktura lecznictwa moze odzwierciedla¢ tez gorszy ogolny rozwdj systemu
opieki zdrowotnej w danym kraju, a nie by¢ bezposrednig przyczyna gorszych wskaznikow przezycia.
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12.4 Przezywalnosc¢ a wydatki na zdrowie

Istnieje istotna pozytywna korelacja miedzy przezywalnos$cia chorych na raka piersi lub raka jelita
grubego a wydatkami na ochrone zdrowia.

Zaréwno sprzet medyczny, infrastruktura szpitali, jak i liczba oséb pracujgcych w systemie, w tym liczba
lekarzy, w diuzszym okresie jest uzalezniona od wielkosci srodkdw finansowych wydawanych na ochrone
zdrowia. Wyjatkiem od tej zasady jest sytuacja Danii scharakteryzowana w rozdziale 9.4, polegajgca na tym,
ze w krotkim czasie znacznie zwiekszajg sie zasoby sprzetu medycznego, mimo ze ilos¢ srodkdw pozostaje
wzglednie stata. Ta sytuacja jest skutkiem koncentracji srodkéw na wybranej, analizowanej dziedzinie
opieki zdrowotnej. Rzad Danii, zaniepokojony ztymi wskaznikami jakosci leczenia nowotworow wprowadzit
skoordynowany plan zwalczania tych schorzen, skutkiem czego jest przyspieszenie inwestycji w tej dziedzinie.

Rycina 79. Zalezno$¢ miedzy przezywalnosciag pigcioletnia od rozpoznania raka piersi oraz raka jelita grubego
a wydatkami na zdrowie. W analizie zaobserwowano zaleznos¢ istotng statystycznie (p <0,05) dla roku

1999 oraz 2006.
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ROZDZIAk 12.5. Przezywalnos¢ a wiek wykrycia nowotworu
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Zrédio: Obliczenia wiasne na podstawie OECD i EUROCARE.

W kontekscie analiz przedstawionych na rycinie ciekawy wydaje sie zwigzek (statystycznie istotny)
poziomu wydatkdow na zdrowie z przezywalnoscig zaréwno w wypadku raka piersi, jak i raka jelita grubego.
Okazuje sie po raz kolejny, ze przedstawiona kilkanascie lat temu zaleznos¢ miedzy wydatkami na zdrowie
a oczekiwang dtugoscia zycia ma rowniez miejsce w specyficznych, Scisle okreslonych schorzeniach.
W prezentowanym wykresie wspdtczynnik korelacji wynosit w 1999 i 2006 r. dla raka piersi, odpowiednio
0,7110,75, a dla raka jelita grubego — 0,68 i 0,80.

Przezywalnosc¢ a wiek wykrycia nowotworu

Nie obserwuje sie zadnych zwigzkéw miedzy wiekiem wykrycia raka piersi lub jelita grubego
a przezywalnoscia.

Wczesniejszy wiek wykrycia nowotworu moze by¢ wynikiem lepszego systemu wczesnego wykrywania
nowotworow w danym kraju albo wigkszego natezenia czynnikdw ryzyka powodujgcych, ze mieszkaricy
wczesniej niz gdzie indziej zapadaja na choroby nowotworowe. Niestety, nie jest mozliwe, postugujac sie
posiadanymi danymi, dowies¢, ktdra z tych przyczyn odgrywa dominujaca role w badanych krajach.
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Rycina 80. Zaleznos$¢ miedzy $rednim wiekiem wykrycia raka piersi a przezyciem 1, 2, 3, 4 i 5 lat.
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PRZEZYWALNOSC 4-LETNIA A SREDNI WIEK WYKRYCIA NOWOTWORU PIERSI
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PRZEZYWALNOSC 5-LETNIA A SREDNI WIEK WYKRYCIA NOWOTWORU PIERSI
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Zréakto: Obliczenia wiasne na podstawie danych EUROCARE.

Na powyzszych rycinach podjeto prébe zestawienia przezywalnosci (1-, 2-, 3-, 4- i 5-letniej) z wiekiem
wykrycia nowotworu, lecz nie zaobserwowano zadnego zwigzku miedzy tymi zmiennymi, a zaleznosci miaty
dos¢ niskie wspotczynniki korelacji (R = 0,27; 0,30; 0,36; 0,24; 0,34 odpowiedni dla 1-5 lat).

Paradoksalna tendencja, ktdra rysuje sie na wykresach (wyzszy wiek wykrycia i wyzsza przezywalnosc)
moze sugerowac, ze przezywalnos¢ moze zaleze¢ w wiekszym stopniu od innych cech niz wiek wykrycia.
Dodatkowo wiek wykrycia moze by¢ gtdwnie pochodng wieku zachorowania. Przezywalnos¢ zatem moze by¢
gtdwnie zwigzana z mechanizmami skutecznosci leczenia, ktore istnieja w badanych krajach.

Analogiczne tendencje obserwujemy zardwno w ocenie zaleznosci przezywalnosci od wieku wykrycia
raka piersi, jak i raka jelita grubego.
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13.1

Determinanty sukcesow w zwalczaniu raka

Nordyckie doswiadczenia skutecznego systemu
zwalczania nowotworow

Doswiadczenia krajow nordyckich sugeruja, ze nastepujace czynniki podnosza przezywalnosc
pacjentéw nowotworowych:

¢ ogdlnystanzdrowiaspoteczenstwa, mierzonyistnieniemchorébwspétistniejacychznowotworami
(np. POChP, choroby krazenia itp.);

e prowadzenie leczenia nowotworéw przez wyspecjalizowane jednostki, ktére dysponuja wieloma
kompetencjami jednoczesnie (chirurgia, radioterapia i chemioterapia) i wykonuja duzg liczbe
okreslonych terapii;

e wieloletnie i konsekwentne prowadzenie programéw wczesnego wykrywania nowotworow;

¢ state monitorowanie wynikéw zwalczania raka, zaréwno na poziomie populacji danego obszaru,
jak i na poziomie populacji pacjentéw danej placéwki medycznej;

¢ inne elementy, jak state podnoszenie kompetencji lekarzy POZ, lekarzy specjalistow-onkologdw,
oraz system zarzadzania przebiegiem leczenia pacjenta (case-management).

Ocena skutecznosci zwalczania raka przez poréwnanie badanych krajow jest mato czuta metoda
badawcza. Na wynik, w postaci diuzszej przezywalnosci lub mnigjszej smiertelnosci wsrdd pacjentow
onkologicznych, wptywa bardzo wiele czynnikdw, od genetycznych przez behawioralne, zwiazane ze
schorzeniami nienowotworowymi, po szeroki panel metod zapobiegania i leczenia. Tym trudniej jest okresli¢
jednoznacznie, jakie pojedyncze elementy organizacyjne i infrastrukturalne mogtyby poprawic¢ te skutecznosé
w danym kraju. Niezaleznie od tego zdecydowano sie zaprezentowacé ponizej tezy wskazujace najczesciej
wymieniane potencjalne determinanty skutecznosci zwalczania raka, postugujac sie w tym celu przyktadem
stosunkowo homogenicznych krajow nordyckich. Rozcigganie wnioskéw odnoszonych do tych krajow na
Polske wymaga kazdorazowo uwaznego i ostroznego rozwazenia.

Kraje nordyckie wykazujg najlepsze wskazniki skutecznosci zwalczania nowotworéw w Europie. Grupa
tych krajow jest jednak zréznicowana wewnetrznie®®. Znajdujg sie wsrod nich takie, ktére stawiane sa
za niekwestionowany wzoér (Szwecja, Finlandia) oraz takie, ktdrych sukces jest znacznie mniejszy (Dania).
W ponizszym rozdziale zostaty oméwione cechy systemdw ochrony zdrowia tych krajow oraz podjeta préba
zdefiniowania tego, co determinuje sukces w zwalczaniu nowotwordw, w szczegolnosci raka piersi i raka jelita
grubego.

Rdznice w skali powodzenia zwalczania nowotwordw miedzy Danig a nordyckimi sgsiadami sg badane
od dawna. W wyniku tych badan, w roku 2000 w Danii opracowano Narodowy Plan Zwalczania Raka, ktérego
sktadowag sg m.in. populacyjne programy wczesnego wykrywania oraz inwestycje w rozw¢j infrastruktury
leczniczej. Zanim w Danii uruchomiono Plan, naukowcy starali sie zidentyfikowac czynniki, ktére powodowaty
nizszg skutecznosc zwalczania raka w tym kraju.

Pierwsza teza dyskutowana w tym kontekscie wigzata niekorzystne wyniki Danii z faktem czestszego
wystepowania choréb towarzyszgcych u duriskich pacjentdw w poréwnaniu z pacjentami finskimi i szwedzkimi.
Jako przestanke tego typu tezy postawiono z jednej strony doniesienia o wyzszej skutecznosci leczenia
zabiegowego 0s6b niepalacych oraz niepijacych”, z drugiej praktyke kliniczng polegajaca na stosowaniu
mniej inwazyjnych i zarazem mniej skutecznych metod leczenia u nowotworowych pacjentdw z chorobami
towarzyszacymi®. Duriczycy wyrdzniajg sie sposrod krajéow nordyckich w kategorii spozycia alkoholu
oraz palenia papierosow. Jak przedstawiono na ponizszych wykresach, réznice te, znaczne w latach 90.
XX wieku, w ostatnich latach stopniowo ulegaja zmniejszeniu. Poréwnywane dane dotyczgce przezywalnosci
w chorobach nowotworowych dotyczg jednak w dominujgcym stopniu okresu lat 90. XX wieku, a zatem
okresu, kiedy wymienione zjawiska byty znacznie czestsze w Danii niz w innych krajach nordyckich.
Na tym tle dane dotyczace Polski wskazuja na nizsze niz w Danii spozycie alkoholu (na poziomie podobnym
do Finlandii), przy jednoczesnie bardzo podobnym odsetku palacych (cho¢ po roku 1999 odsetek ten
zaczyna sie roznicowac).



Rycina 81.

ROZDzIAL 13.1. Nordyckie doswiadczenia skutecznego systemu zwalczania nowotwordow

Spozycie alkoholu (czystego/rok/osoba) oraz odsetek palacych (codziennie, powyzej 15. r.z.)
w Szwecji, Finlandii, Danii i Polsce.
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Zréadto: WHO.

Druga teza dotyczyta sposobu organizacji diagnostyki i terapii, i odnosita sie gtéwnie do leczenia raka
jelita grubego, ale réwniez w pewnym stopniu do raka piersi. Teza ta gtosi, ze pewne rozwigzania organizacyjne
w wiekszym stopniu, niz inne pozwalajg na osigganie sukcesow terapeutycznych. Nagromadzenie
okreslonych niekorzystnych rozwigzan w systemie duniskim powodowato i wcigz powoduje gorsze od
nordyckich sagsiadow wyniki leczenia. Wsréd réznic w praktyce klinicznej Danii w stosunku do Finlandii
i Szwecji wymienia sie mniejszy dostep do badan kolonoskopowych oraz generalnie gorsze zarzadzanie
terapig™ii, Jednym z elementdw zarzadzania terapig jest profilowanie osrodkéw leczniczych w kierunku
terapii okreslonych nowotwordw. Jak wykazano w jednym z badar®, dunskie osrodki, ktére leczyty niewielu
chorych na raka jelita grubego rocznie, wykazywaty znacznie nizsze wskazniki przezycia 5-letniego. Rowniez
przedoperacyjna radioterapia, ktdrg stosuje sie u 50% chorych na raka jelita grubego w Szwecji*¥, znacznie
rzadziej stosowana w Danii, byta wskazywana jako potencjalna przyczyna réznicy wynikéw. Stad uznano,
ze profilowanie osrodkéw leczniczych w kierunku raka piersi i raka jelita grubego jest zasadne, poniewaz
pozwala na koncentrowanie w jednym miejscu zasobow (aparatura medyczna do radioterapii) i kompetenciji
(chirurdzy o bardzo duzym doswiadczeniu), a przez to — osigganie lepszych wynikow leczenia.




ROZDZIAk 13. Determinanty sukcesdw w zwalczaniu raka

Trzecia teza wskazuje zaleznos¢ skutecznosci leczenia nowotwordw, w szczegdlnosci raka piersi i jelita
grubegoxVixvixdiixix! - od konsekwencii i terminu uruchomienia narodowych programdéw wczesnego wykrywania
raka. W Finlandii program mammograficzny uruchomiono w roku 1986 i konsekwentnie od tego czasu jest
prowadzony. Skutecznos¢ docierania do pacjentow jest przy tym wyjgtkowo wysoka i przekracza 80%.
W Szwecji program mammografii uruchamiano stopniowo od poczatku lat 70. XX wieku. W roku 1997 uzyskat
range narodowego. W tym czasie pojawialy sie watpliwosci' ostatecznie wyeliminowane przez dtugoletnie
obserwacje spojnych populacji pacjentek'. W wypadku raka jelita grubego podobny program skriningowy
zostat uruchomiony z wykorzystaniem badania katu na krew utajong, a takze sigmoido- oraz kolonoskopii.
Badanie katu jest bardzo tanie i akceptowane przez pacjentéw i, cho¢ daje stosunkowo duzo fatszywych
wynikow, to w wiekszosci sg to wyniki fatszywie dodatnie, ktdre stanowig dobre uzasadnienie rozszerzenia
badania o sigmoido- i kolonoskopie.

Tabela 8. Cechy systemoéw zwalczania nowotworéw w poréwnywanych krajach nordyckich i w Polsce.

Szwecja Finlandia Dania Polska

Przezycie wzgledne w raku jelita grubego =6 o (e S NS

yclewzgie jelita gruoeg M - 56 M- 59 M — 49 M — 40,57
Przezycie wzgledne w raku piersi K -85 K - 86 K -79 K -77,40
Nadumieralnos¢?' w okresie 0-3 miesiace K-6 K-4 K-6
po rozpoznaniu raka jelita grubego M-7 M-4 M-7
Nadumieralnos¢ w okresie 0-3 miesigce K-3 K_o K_a
po rozpoznaniu raka piersi
AR 6 ) RIS IR QRS | qepm ey 1986 1991-2008 2006
skriningu mammograficznego
Interwaty w wysytaniu listow zapraszajacych 18 miesiecy 24 miesigce 24 miesigce 24 miesigce
Efektywne pokrycie docelowej populacii 84% ok. 25%
Zakres wieku kobiet objetych skriningiem 40-74 E%_gg Ll 50-69 50-69

Przezycie wzgledne - relative survival rate, 5-letni standaryzowany do wieku, relatywny wskaznik przezycia (%)?>22.

Zréato: Storm i wsp. (2008).

21 Nadumieralno$¢ oznacza réznice miedzy umieralnoscia u 0séb z danej grupy (tu osoby z rozpoznanym rakiem, w 0-3 miesiace od rozpoznania)
wobec ogétu ludnosci w latach zycia na 100 osobolat danych grup.

22 W wypadku Danii, Finlandii i Szwecji wskaznik pochodzi z lat 1999-2003 z publikacji: Storm H i wsp. Survival of patients diagnosed with cancer in the
Nordic countries up to 1999-2003 followed to the end of 2006. A critical overview of the results, Acta Oncologica 2010, 49: 532-544.

2 W wypadku Polski wskaznik pochodzi z projektu EUROCARE IV i dotyczy lat 1995-1999
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13.2.1

ROZDZIAL 13.2. Zapobieganie i wczesne wykrywanie nowotworow

Teza czwarta wskazuje na state monitorowanie jakosci, korygowanie praktyki oraz badania w kierunku
czynnikdw warunkujgcych powodzenie terapeutyczne'. Osrodki terapeutyczne powinny poddawac sie
ocenie skutecznosci leczenia, a caly system na poziomie krajowym powinien pozwala¢ na zidentyfikowanie
i zdiagnozowanie przyczyny odstepstw od potwierdzonych wzorcow. Wprowadzenie koncentracji terapii
i poddanie monitorowaniu skutkéw tej terapii stato sie jednym z mechanizmow poprawy wczesnych wynikow
leczenia (przezywalnosé kilkumiesieczna po zabiegu) w Norwegii, Szwecji, w poréwnaniu do Danii i Finlandii®.

Oprdcz wymienionych wezesniej czynnikdw wymienia sie zestaw czynnikdw ,migkkich”, ktére jednoczesnie
nie byly wystarczajgco dobrze zidentyfikowane, aby jednoznacznie wskazac je jako czynniki wptywajace na
koncowy rezultat. Nalezg do nich:

e odpowiednie przeszkolenie lekarzy nie-onkologdw, gtownie lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;
i ginekologdéw, aby byli w stanie odpowiednio zareagowa¢ na zagrozenia lub podejrzenia choroby
nowotworowej;

e odpowiednie szkolenie lekarzy onkologdw, w poszczegolnych dziedzinach zajmujacych sie onkologia,
w ten sposob, aby byli w stanie odpowiednio stosowac (w tym tgczyC) rézne terapie przeciwnowotworowe;

e system zarzadzania przebiegiem leczenia pacjenta, wsparcia organizacyjnego i logistycznego (case-
-management).

Zapobieganie i wczesne wykrywanie howotworow

Ograniczenie umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych i poprawa jakosci zycia chorych onko-
logicznych sa mozliwe w duzej mierze dzigki dwém rodzajom dziatan z zakresu zdrowia publicznego:
stosowaniu wtasciwych metod prewencyjnych, a w dalszej kolejnosci — odpowiedniemu leczeniu.
Wczesne wykrywanie choréb nowotworowych jest zwigzane ze stosowaniem systematycznych badan
przesiewowych (skriningowych), pozwalajgcych na wykrywanie nowotworéw we wczesnych stadiach
rozwoju. Leczenie moze by¢ wéwczas mniej agresywne i mniej obcigzajagce dla pacjenta.

Podstawowe zasady wczesnego wykrywania nowotwordw ziosliwych na poziomie Unii Europejskie;
zostaty sformutowane w 2003 r., w Rekomendacji Rady Unii Europejskiej, zwanej w tym rozdziale
Rekomendacijg". Od tego czasu obserwuije sie systematyczne dziatania panstw czionkowskich, prowadzone
w zgodnosci z wytycznymi, zwigzane z wprowadzaniem przesiewowych programow wczesnego wykrywania
wybranych nowotwordw ziosliwych, wiaczajac raka piersi i raka jelita grubego. Ponizsze tabele i opisy
przedstawiaja sytuacje w poszczegdlnych krajach UE z rozrdznieniem charakteru programéw: populacyjnego
lub nie-populacyjnego, ogdlnokrajowego lub regionalnego, wdrozonego, w trakcie wdrazania lub planowanego.

Skrining raka piersi

Programy przesiewowe w kierunku raka piersi byty do tej pory realizowane, w réznym zakresie i na réznych
etapach, we wszystkich krajach UE z wyjatkiem Butgarii. Oparte byty na badaniach mammograficznych.
Grupa kobiet — mieszkanek UE, kwalifikujacych sie do programéw przesiewowych w kierunku raka piersi
zgodnie z cytowang wczesniej Rekomendacia, obejmujgca kobiety w wieku od 50 do 69 lat, liczyta w 2007 r.
tacznie ponad 59 min. Sposrdd nich 91% (54 min kobiet) bylto w zasiegu populacyjnych programow
przesiewowych, w 22 krajach. W tej grupie wiekowej 6% kobiet (3,7 min osdb) znalazto sie w zasiegu
programow o charakterze nie-populacyjnym w pieciu krajach. Z docelowej grupy wiekowej, 41% kobiet
znalazto sie w zasiegu programow populacyjnych juz wdrozonych, 50% kobiet w zasiegu programow
populacyjnych w trakcie wdrazania, pilotazowych lub planowanych, 6% byto w zasiegu programow nie-
populacyjnych, zas 3% znalazto sie poza jakimikolwiek programami przesiewowymi?.

24 Program przesiewowy o charakterze populacyjnym (population-based screening programme) jest to taki program, w ktérym badania sg oferowane
w sposob systematyczny wszystkim osobom nalezacym do okreslonej grupy docelowej. Odbywa sie to w ramach uzgodnionej polityki zdrowotnej,
z zastosowaniem protokotéw, zarzadzania jakoscia, monitorowania i oceny realizacji programu. Program taki rozpoczyna sie od zidentyfikowania,
a nastgpnie zaproszenia do wziecia w nim udziatu przez osoby nalezace do populacji docelowej (target group). Punkt koricowy jest réwniez precyzyjnie
zdefiniowany, zwykle jest nim postawienie ostatecznej diagnozy i ewentualne skierowanie na leczenie. (Zrédto: Australian Health Ministers’ Advisory
Council. Population Based Screening Framework, Commonwealth of Australia 2008.)

2 von Karsa L i wsp. Cancer Screening in the European Union. Report on the implementation of the Council Recommendation on cancer screening. First
Report, European Commission-2008. (W niniejszym rozdziale wykorzystano m.in. informacje opublikowane w wymienionym raporcie, przygotowanym 1 21
przy wsparciu finansowym Komisji Europejskiej.)
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Tabela 9. Przesiewowe programy wykrywania raka piersi w UE — wg stanu w 2007 r.

Programy o charakterze populacyjnym, ogélnokrajowe Programy
o charakterze
Kraj innym niz rogBrr:rll(mw
wdrozone w tra_kcig pilotazowe planowane ozgﬂﬂigjjgxe i
wdrazania
Austria [ ) [ )
Belgia [ )
Butgaria [ )
Cypr o
Czechy [ )
Dania [ )
Estonia [ )
Finlandia ([
Francja [ )
Grecja o
Holandia [ ]
Hiszpania [ )
Irlandia [ )
Litwa [ )
Luksemburg [ )
Fotwa [ J
Malta [
Niemcy ( J
Polska [ )
Portugalia [ )
Rumunia [ ]
Stowacja o
Stowenia (
Szwecja ([ J
Wegry [
Wielka Brytania [ )
Wiochy o

Zrédio: Opracowanie wiasne w oparciu o dane European Commission — DG SANCO, 2007; IARC — ECN and EUNICE projects, 2007.

Sposdb wdrazania programow w poszczegoinych krajach UE byt bardzo zréznicowany, zas najbardziej
ujednolicony byt w nich dwuletni odstep czasowy, w ktérym odbywajg sie kolejne badania. Odstep ten byt
dtuzszy jedynie na Malcie i w Wielkiej Brytanii, gdzie wynosit trzy lata. W 12 krajach przestrzegany byt przedziat
wiekowy (50-69 lat) zalecany przez Rekomendacje, natomiast w siedmiu krajach przedziat ten byt wezszy na
terenie catego kraju lub w niektdrych jego regionach, co skutkowato wykluczeniem czesci populacji kobiet
z badan przesiewowych. Z drugiej strony, w osmiu krajach programy obejmowaty takze kobiety mtodsze, a
w identycznej liczbie krajow — starsze, niz przewidujg to granice okreslone w Rekomendacii.
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ROZDZIAL 13.2. Zapobieganie i wczesne wykrywanie nowotworow

Skrining raka jelita grubego

W prewencji raka jelita grubego nie zdecydowano do tej pory, kidra z metod przesiewowych jest
optymalna?®. Wymienia sie kilka potencjalnych metod, w tym: kolonoskopie, sigmoidoskopie (obejrzenie 1/3
dystalnej jelita grubego), badanie katu na krew utajong metodg immunologiczng (FIT, faecal immunochemical
test), badanie katu na krew utajong metodg gwajakolowg (jest to klasyczne badanie katu na krew utajong —
FOBT, faecal occult blood test). Jest jeszcze kilka innych metod, ktére mozna uznac za potencjalne i naleza
do nich: kolonografia TK, kapsutka endoskopowa, badanie katu w poszukiwaniu mutacji genetycznych.
Warto zaznaczy¢, ze do metod badan przesiewowych nie naleza: jednorazowe badanie katu na krew utajona,
badanie palcem per rectum, a takze oznaczanie w stolcu M2PK.

Metody skriningu raka jelita grubego dzieli sie na: jednostopniowe (tylko kolonoskopia) i dwustopniowe
(wszystkie pozostate metody, gdzie drugim etapem jest zawsze kolonoskopia). Mozna je tez podzieli¢
w zaleznosci od mozliwosci wykrywania tylko rakéw (badania katu) lub rakéw i gruczolakéw (metody
obrazowe, w tym kolonoskopia). Metody skriningu raka jelita grubego roznig sie m.in. odstepem czasu
powtarzania badan. Te odstepy to: 2 lata (badania katu), 5 lat (sigmoidoskopia) lub 10 lat (kolonoskopia).
Jak wida¢, najdtuzszy dotyczy kolonoskopii i dlatego jedna runda programu wynosi az 10 lat. Populacje
docelowa mozna zbadac raz na 10 lat (lub w ogdle tylko 1 raz w zyciu).

Badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego sa korzystne nie tylko ze wzgleddéw zdrowotnych.
Jak wykazano w Holandii, dajg one oszczednosci w skali populacyjnej (maja charakter cost-saving)™.

W Europie stosowane sg rézne metody skriningu raka jelita grubego"Vi-, |ch zestawienie, przygotowane
pod katem realizacji w krajach unijnych wymienionej we wstepie do tego rozdziatu Rekomendaciji Rady UE,
zawiera ponizsza tabela.

Tabela 10. Przesiewowe programy wykrywania raka jelita grubego w UE, oparte na FOBT - wg stanu w 2007 r.

Programy o charakterze Programy o charakterze

populacyjnym, ogdlnokrajowe populacyjnym, regionalne ° Z;Z?;i:‘;{ze
Kraj innym niz Brak
w trakcie S _ populacyjny, programow
ot v et pilotazowe planowane pilotazowe planowane ogdlnokrajowe
Austria PY
Belgia P
Butgaria PS
Cypr ®
Czechy °
Dania P
Estonia ®
Finlandia ()
Francja (]
Grecja °
Hiszpania o
Holandia °
Irlandia °
Litwa °
Luksemburg °
% W niniejszym rozdziale-wykerzystano m.in. informacje pozyskane od prof. Jarostawa Reguly, cytujac je obszernie. W szczegdlnosci dotyczg one 123
programéw skriningu raka jelita grubego, ich kategoryzaciji oraz stanu realizacji w Polsce.
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Programy o charakterze Programy o charakterze

populacyjnym, ogdinokrajowe populacyjnym, regionalne o E;g?arigl)'lze
“ innym niz Brak ’
- populacyjny, programow
v‘c,dtrraaikacr:iea pilotazowe planowane pilotazowe planowane ogélnokrajowe
kotwa .
Malta .
Niemcy ~
Polska -
Portugalia PS
Rumunia °
Stowacja ~
Stowenia °
Szwecja o
Wegry PY
Wielka Brytania Y
Wiochy o’

a) Belgia: funkcjonuje program, ktory nie opiera sie na FOBT, lecz na sigmoidoskopii.

b) Dania: program oparty o FOBT wg danych z 2008 r. miat charakter projektu badawczego.

¢) Hiszpania: funkcjonuje takze program oparty na sigmoidoskopii, 0 charakterze projektu badawczego i zasiegu
regionalnym.

d) Niemcy: funkcjonuje takze program oparty na kolonoskopii.

e) Polska: od 2000 r. funkcjonuje program, ktory nie opiera sie na FOBT, lecz na kolonoskopii (patrz dalsze
wyjasnienia w tekscie).

f) Wielka Brytania: od 2011 r. funkcjonuje takze program oparty na sigmoidoskopii, o charakterze projektu
badawczego i zasiegu regionalnym.

g) Wiochy: funkcjonuja takze regionalne programy oparte na kolonoskopii i sigmoidoskopii.

Zrédio: Opracowanie witasne w oparciu o dane European Commission — DG SANCO, 2007; IARC — ECN and EUNICE projects, 2007;
ICRCSN, 2008.

Programy przesiewowe w kierunku raka jelita grubego, opierajace sie na FOBT, byty w 2007 r. realizowane w
pemilub poddawane wdrozeniu pilotazowemu przez 13 krajow UE, w tym miescita sig liczba szesciu programéw
populacyjnych. Pie¢ krajow planowato programy populacyjne. Jakichkolwiek programow opierajacych sie
na FOBT, zgodnie z Rekomendacjg, brakowato w dziewieciu krajach UE, lecz w niektdrych z tych krajéw
funkcjonowaty innego rodzaju programy (wg danych z lat 2003-2007). Na przyktad Polska realizowata program
wykorzystujacy wytacznie badania kolonoskopowe, a nie FOBT. Przyktadem braku zgodnosci badaczy co
do wyboru optymalnej metody skriningu oraz réznorodnosci lokalnych uwarunkowan jest to, ze w réznych
krajach Wielkiej Brytanii (Anglia, Walia, Szkocja, Irlandia Pétnocna) funkcjonuja rézne rodzaje programéw. Duze
zréznicowanie lokalne charakteru programoéw skriningowych byto takze obserwowane we Wioszech.

Okoto 136 min mieszkancéw UE w wieku od 50 do 74 lat stanowito grupe docelowa programow
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, zgodnie z Rekomendacja. 43% przedstawicieli tej grupy
zamieszkiwato kraje, w ktérych wdrozono, pilotowano lub planowano programy o charakterze populacyjnym,
w zdecydowane] wiekszosci na skale ogdlnokrajowg. W ogdinej grupie docelowej 27% osob objetych
byto programami nie-populacyjnymi, zas 30% nie byto objetych zadnym programem. Petny zakres wieku
adresatéw programow przesiewowych, zawarty w Rekomendaciji, zostat bowiem zaadoptowany tylko w
dziewieciu krajach UE. Dziewigc¢ innych krajow ograniczyto ten zakres, natomiast Butgaria przyjeta najnizsza
dolng granice wieku osdb zapraszanych do wziecia udziatu w badaniach przesiewowych — 31 lat.

W poréwnaniu do programow przesiewowych w kierunku raka piersi lub raka szyjki macicy, prowadzone
w UE programy wykrywania raka jelita grubego byty w 2007 r. mniej zaawansowane, prowadzone w mniejszej
liczbie krajéw cztonkowskich i docieraty do mniejszego odsetka witasciwej grupy docelowej. Cechowaty sie
takze wigksza roznorodnoscig formy realizacji, np. w zakresie odstepdw czasowych pomiedzy kolejnymi
badaniami u tego samego pacjenta. Zaproszenia na badania moga by¢ wysytane tylko raz w zyciu (Cypr) — na
badanie FOBT, a nastepnie na badanie kolonoskopowe. W innych krajach wysytane sg corocznie, co piec lat,
lecz najczesciej co dwa lata (tak jest w 11 krajach UE).
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ROZDZIAk 13.3. Koordynowana opieka nad chorymi na raka

Skrining raka jelita grubego w Polsce funkcjonuje pod postacig programu finansowanego przez MZ.
Metoda przesiewowa jest kolonoskopia, ktéra zdaniem polskich ekspertdw jest najprostszaidlatego optymalna
ze wzgledu na polskie uwarunkowania organizacyjne i systemowe (jedno wezwanie, jedno badanie i powtdrka
za 10 lat). Nie jest potrzebna skomplikowana organizacja powtarzania badan co 2 lata oraz wzywanie oséb
z dodatnim wynikiem na badanie weryfikujace (kolonoskopie). W Polsce aktualnie wykonuije sie ok. 45 tys.
badan rocznie w ok. 80 osrodkach. Mozliwosci sprzetowe i personelu wskazujg, ze mozna by wykonywac
nawet ok. 120 tys.—160 tys. kolonoskopii rocznie. Niestety, obecna liczba warunkowana jest poziomem
finansowania ze strony MZ. Dodatkowym problemem jest logistyka procesu zawierania uméw na realizacje
programu. Umowy na dany rok kalendarzowy sg zwykle podpisywane pomiedzy czerwcem a sierpniem
tegoz roku, co pozostawia praktycznie ok. 4 miesigce na realizacje rocznego programu. Osrodki wykonuja
wiec plan w krétkim czasie. Szacuje sie, ze gdyby badania trwaty caty rok, to mozliwe bytoby osiggniecie
podanej powyzej potencjalnegj liczby (120 tys.—160 tys.) badan rocznie. Sumarycznie i w rzeczywistosci,
w jednej 10-letniej rundzie badan (okres lat 2000-2010) wykonano 300 tys. badan, obejmujac nimi
zaledwie ok. 8-10% populacji docelowej. Dodatkowo, wg danych szacunkowych, podobna liczba badan
kolonoskopowych ze wskazan skriningowych jest wykonywana poza programem MZ, gtdwnie w prywatnych
gabinetach lekarskich. Moze to uprawnia¢ do stwierdzenia, ze jak dotgd poddano skriningowi w jednej
10-letniej rundzie co najmniej 8% i nie wiecej niz 20% populacji docelowej. Nie jest to wynik bardzo dobry,
ale nie jest tez zty, biorgc pod uwage, ze w wielu krajach Europy nie jest realizowany zaden program badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego. Zaproszenia do pacjentéw, zamieszkujgcych obszar wokot
osrodkow realizujgcych program, wysytane sg od 2005 r. Wczesniej byt to wytacznie program oportunistyczny.
W programie NORDICGC, realizowanym w Warszawie i okolicach, zgtaszalnos¢ na kolonoskopie (compliance)
wynosi 33% po wystaniu jednego zaproszenia i jednego przypomnienia.

Podsumowujac opis polskiego programu skriningu raka jelita grubego, mozna stwierdzi¢, ze poza
problemami z poziomem finansowania ma on charakter sprawnie zorganizowanego, z bardzo dobrag kontrolg
jakosci badan i znajomoscig dalszych losdw pacjentow™ X,

Koordynowana opieka nad chorymi na raka

Nowotwory ztosliwe to schorzenia ztozone, wymagajace wspotpracy zespotéw specjalistow o réznych
kompetencjach. Cykl zwalczania nowotwordw, od prewenciji pierwotnej poczawszy przez diagnostyke,
terapie i rehabilitacje, po obserwacje po leczeniu (follow-up), trwa zwykle kilka lat i angazuje rozne osoby
i instytucje. W jednym z badann w Wielkiej Brytanii*i, wykazano, Zze pacjent leczony ponizej roku odwiedza
w tym czasie Srednio 28 lekarzy i ta liczba nie obejmuje ustug nielekarskich swiadczonych przez system
ochrony zdrowia. Ta skala ztozonosci procesu opieki stanowi wyzwanie dla pacjenta oraz profesjonalistow
medycznych. Jesli ten ztozony proces diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjny nie jest odpowiednio
zarzgdzany (koordynowany), istnieje wielkie prawdopodobienstwo, ze pewne istotne elementy tego procesu
zostang pominigte, odlegtos¢ w czasie miedzy nimi bedzie zbyt duza (powodujgc na przyktad opdznienie
diagnostyczne), sekwencja uzyskanych swiadczen bedzie niewtasciwa lub wystepowac bedg zbedne
Swiadczenia (redundowane), wykonywane przez réznych dostawcow.

W gospodarce zwykto sie uwazac, ze wysoka jakos¢ uzyskuije sie przez konkurencje i wolnos¢ wyboru
konsumenta co do dostawcy i charakteru produktéw. W ochronie zdrowia wystepuja jednak zjawiska, ktére
powoduja, ze tzw. niedostatki rynku (market failures) sa wigksze niz gdzie indziej.

Do najwazniejszych zjawisk tego typu, opisywanych przez ekonomie zdrowia, naleza:

e asymetria informacyjna miedzy konsumentem (information asymmetry) ustug zdrowotnych a ich
dostarczycielem. Pacjenci nie sg wystarczajgco swiadomi swoich potrzeb, w sytuacji zachorowania
i w celu ich okreslenia zwracajg sie do profesjonalistow, zwykle lekarzy. Ci ostatni zaczynajg petnic
wtedy funkcje agenta?” danej osoby;

e kreacja popytu przez strone podazowg (supply driven demand), polegajaca na tym, ze to dostarczy-
ciele ustug zdrowotnych, gtdwnie lekarze, definiujg zapotrzebowanie pacjenta, a jednoczesnie sg
dostawcami tych ustug;

e tendencja do selekcji ryzyka (risk selection) i tzw. spijania $Smietanki (cream skimming), zarbwno na
poziomie ubezpieczycieli (jesli istnieje ich wieksza liczba), jak i na poziomie placéwek opieki zdrowotne;.
Zjawisko to polega na unikaniu trudnych przypadkdéw medycznych, ktdrych leczenie wymaga duzego
wysitku i naktaddw, a zachecaniu do leczenia przypadkdw tatwiejszych. Zapobieganiu tym zjawiskom
stuza mechanizmy finansowania swiadczen, ktére jednak musza bra¢ pod uwage wczesniej
wspomniang kreacje popytu przez podaz.

27 Zgodnie z terminologig wykreowana w ramach Nowej Ekonomii Instytucjonalnej.
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Na bazie powyzszych konstatacji rozwinety sie koncepcje zarzgdzania chorobg (disease management)
czy koordynacji procesdw leczenia (care coordination)®, ktérych podtozem sa:

e koncentrowanie sie na kliencie/pacjencie w miejsce koncentracji na produkcie. Koncentracja
na produkcie jest wtasciwa w wypadku wielkoseryjnej produkcji ujednoliconych jednostek produktu
(np. lekow, urzadzert medycznych), ktére produkowane sg, co prawda z myslg o pacjentach, ale
w oderwaniu od konkretnej osoby pacjenta. Przedsiebiorstwa produkujgce leki, koncentrujg sie na
jakosci produkcji czy kosztach produkcji, m.in. po to, by mdéc uzyskac¢ wyzsze marze na sprzedazy.
Leki stanowig jednak jedynie czes¢ fanicucha wartosci; oprocz tego, ze lek zostaje wyprodukowany,
trzeba jeszcze dostarczy¢ go w miejsce, gdzie stanie sie dostepny dla pacjenta, odpowiednia osoba
(lekarz) musi dokonac oceny (diagnozy) i ordynaciji, czyli musi potaczy¢ cechy leku z cechami pacjenta,
a takze kto$ musi zadbac o to, aby lek byt przez pacjenta wtasciwie zazywany. Dopiero zestawienie
tych czynnosci (zapewne nie jest to kompletna lista) wnosi wartosc¢ dodana, wynikajaca z wystgpienia
catego faricucha wartosci;

potrzeba opracowania (uzgodnienia) kryteriow pozadanej wartosci; celow, do ktérych dazy sie w
interwencjach zdrowotnych. Kanonem zarzadzania jest stwierdzenie, ze dla skutecznego osiggania
celdéw niezbedne jest ich okreslenie. Dotyczy to zardwno ogolnego poziomu zarzgdzania systemem
ochrony zdrowia, jak i poziomu zarzadzania zdrowiem danej populacji czy danej osoby (w jej epizodzie
chorobowym). Cele, do ktdrych sie dazy, nalezy definiowac na biezaco oraz poddawac monitorowaniu
na odpowiednim poziomie, co jest jednym za podstawowych elementdéw zarzadzania;

e potrzeba naprowadzenia dziatania profesjonalistow medycznych na osigganie celéw i kreowanie
wartosci. Poniewaz w procesach diagnostyczno-leczniczych istnieje potrzeba angazowania wielu
podmiotéw/ogniw wnoszacych swoj wktad, podziat zadan i rél jest rzecza naturalng i nie mozna
uznawac, ze pojedyncze instytucje (czy to okreslony szpital, czy grupa lekarzy) sg w stanie
dostarczy¢ wszystkie elementy faricucha wartosci. Istnieje jednak przy tym potrzeba zidentyfikowania
koordynatora opieki, pemigcego role agenta pacjenta oraz rozwigzania kwestii relacji, w tym
finansowych, miedzy podmiotami i osobami uczestniczagcymi w tym procesie;

koniecznos¢ traktowania pacjenta (klienta/obywatela) jako partnera, wspotodpowiedzialnego za
kreowang wartos¢ w postaci zdrowia. Doktryna zdrowia publicznego uznaje, ze opieka zdrowotna
stanowi tylko niewielka czesé¢ czynnikdw wptywajacych na osiggniecie czy utrate zdrowia. Wiele,
a nawet wiekszosc¢ tych czynnikdw zalezy od osoby pacjenta. Mechanizm jest znany; po pierwsze
styl zycia, swiadome unikanie zagrozen zdrowotnych; po drugie aktywne i Swiadome uczestnictwo
w zapobieganiu, wczesnym wykrywaniu oraz skutecznej terapii; po trzecie dobra wspotpraca na
etapie rekonwalescenciji i powrotu do zdrowia. W czasach, kiedy pacjenci sg (a w kazdym razie moga
byc¢) wyedukowani, kiedy nie istniejg istotne problemy komunikaciji (telefony, Internet), a z drugiej
strony gwattownie rosng potrzeby (gtéwnie z powoddéw demograficznych), ktére nie moga byc¢ tatwo
zaspokojone z powodu braku pieniedzy lub personelu, istotne staje sie, aby w peti zaangazowac
pacjenta w proces utrzymania i poprawy jego zdrowia;

osigganie statego postepu przez innowacyjnos¢ technologiczng oraz organizacyjng. Medycyna
jest obszarem, w ktérym postep technologiczny jest szczegdlnie szybki. Nie wszystkie nowosci
technologiczne sg warte zainteresowania, niemniej jednak otwartos¢ na nowosci w tym zakresie
moze znacznie poprawi¢ skutecznosc i efektywnosc poszczegdlnych interwencii i catego systemu.
Dla wykorzystania potencjatu innowacji technologicznej potrzebne sg: 1) otwartos¢ na zmiane
i nowe koncepcje, w tym tolerancja polityczna, 2) nastawienie na inwestowanie w przysztose, 3)
akceptacja przedsigbiorczosci w ochronie zdrowia, oraz 4) sklonnos$¢ do odnowy i weryfikacii
rozwigzan organizacyjnych. W parze z innowacyjnoscia technologiczng powinna is¢ innowacyjnosc
organizacyjna, czyli state ulepszanie dziatania organizacji, adekwatne do nowych potrzeb i nowych
mozliwosci.

Na gruncie tych zasad od wielu lat powstajg rozwigzania organizacyjne, ktére majg prowadzi¢ do coraz
wiekszej skutecznosci i efektywnosci systemow ochrony zdrowia. Wspolnym mianownikiem tych rozwigzan
jest koncepcja koordynacji opieki, czesto z jednoczesng, funkcjonalng lub organizacyjng, integracja opieki
(care integration).

Koncepcja koordynacji w kontekscie nowotwordw ztosliwych, ale nieograniczona do tego rodzaju
schorzen, opiera sie na potrzebie udzielenia: (...) wlasciwej opieki zdrowotnej, przez najbardziej odpowiednich
dostawcow, w odpowiednim czasie™,

1 2 28 Ponizsze tredci zostaly zaczerpniete z materiatu autorstwa A. Kozierkiewicza: Koordynacja i konsolidacja opieki zdrowotnej, przygotowywanego
6 do wydania przez Ministerstwo Zdrowia.
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ROZDZIAk 13.3. Koordynowana opieka nad chorymi na raka

W sktad koncepcji opieki koordynowanej wchodzi™:

® organizacja opieki nad pacjentem,

e zapewnienie i kierowanie dostepem do opieki,

e wskazanie kluczowej osoby — koordynatora,

e skuteczna kooperacja i koordynacja wielodyscyplinarnego zespotu,
e udzielanie wszechstronnej opieki w odpowiednim czasie,

e wyczerpujgca i terminowa informacja dla pacjenta,

e stafa ocena potrzeb.

Na drugim biegunie, wobec braku koordynaciji opieki, spotyka sie powszechny problem fragmentacii
opieki, pacjenci odczuwaja zagubienie w systemie, powodujgce frustracje i brak poczucia bezpieczenstwa
(zwanego czasem bezpieczeristwem zdrowotnym); efektem jest brak dostepu do odpowiednich swiadczen
we wtasciwym czasie i zbedne zuzycie zasobdw systemu na swiadczenia niekonieczne i powtarzane.

W wielu krajach na swiecie, w szczegodlnosci w krajach anglosaskich, a coraz powszechnigj takze
nordyckich i innych wysoko rozwinietych krajach swiata”™, pracuje sie nad zagadnieniem koordynacii
opieki, w tym opieki nad pacjentami onkologicznymi. Mimo wielu inicjatyw w formie utworzenia funkcji
koordynatora opieki lub wzmocnienia roli opieki wielospecijalistycznej (multidyscyplinarnej)™ixi w realizacji
tej koncepcji weigz napotykane sg problemy. Czesto identyfikowane bariery** wynikajg z nieodpowiedniego
postrzegania roli i odpowiedzialnosci poszczegodlnych profesjonalistow w taricuchu wartosci dostarczane;j
opieki, nieefektywnej wspotpracy wielodyscyplinarnych zespotéw i przenoszenia opieki miedzy instytucjami
(w tym przerywanie opieki), niewtasciwej komunikacji miedzy zespotami specjalistéow, w tym miedzy
specjalistami onkologami a podstawowa opieka zdrowotna, niewtasciwego (zbyt maty) dostepu do opieki
i niewtasciwego zarzadzania ograniczonymi zasobami®®»,

Schemat nowotworowej opieki kierowanej w stanie Victoria, w Australii™i.

RAK PIERSI
. Pc_’Stephdo* Poprawa zadowolenia Zmniejszenie
Ciagtosc opieki w ascn;vy’c UL, z opieki wsrod zroznicowania
AW ast?lwym pacjentéw, opiekunéow praktyki klinicznej
czasie
PRODUKTY
Inicjatywy prowadzace do koordynacji opieki, ciagtosci opieki nad pacjentem, w ramach
Zintegrowanej Opieki Nowotworowej (ICS) oraz pomiedzy ICS a dostawcami ustug prywatnymi,
publicznymi, opieki podstawowej oraz sSrodowiskowej:
e opracowanie i wdrozenie protokotéw postepowania (wskazan do skierowan, protokotow klinicznych,
wspotpracy miedzydyscyplinarnej [MDT], dostepu do informaciji i oceny psychosomatycznej),
e uruchomienie mechanizmow efektywnego wdrozenia ww. protokotéw (edukacja, mechanizmy komunikagii,
w tym elektronicznej),
® organizacja zespotow lekarskich,
® zwigkszenie zaangazowania pacjentow i opiekundéw w procesie terapeutycznym. )

STRATEGICZNE KIERUNKI

® Poprawa wymiany informacji
® Poprawa jakosci opieki
* Budowa relacji

PRODUKTY
( Identyfikacja barier, przeszkod i brakow )
RAMY IDEOLOGICZNE
Doskonata opieka nowotworowa: Ramy zarzadzania opieka R
Model bezpieczenstwa i jakosci opieki nad pacjentem
J _J
STRUKTURY WSPIERAJACE ZMIANE
( (
Lokalne Grupy R Zintegrowana Opieka R
Wspdtpracy Nowotworowa (ICS)

N\
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Na powyzszej rycinie przedstawiono schemat organizacji skoordynowanej opieki nad pacjentami
nowotworowymi, jaka zostata wdrozona* w stanie Victoria w Australii. W modelu tym widac role struktur
powotanych w celu koordynaciji opieki, strategii wladz oraz dziatann podejmowanych przez srodowiska
profesjonalne (protokoty postepowania).

Przeglad modeli koordynaciji opieki wskazuje, ze sposdb organizacji i formy dziatania sa bardzo rézno-
rodne i zalezne od lokalnych rozwigzan.

W szczegodlnosci roznig sie podejsciem do nastepujacych zagadnien:

e koncentrowanie na nowotworach wg rodzaju czy populacji chorujgcej/zagrozonej nowotworowymi;

e charakter koordynatora opieki: pielegniarka lub inna kategoria pracownika medycznego;

e integracja opieki: regionalna lub wokdt dostawcoéw (curved out services);

e rola koordynacji: $wiadczenie ustug medycznych lub tylko wsparcie administracyjne.

monitorowania opieki sa wykonywane przez podmioty niezalezne od kontrolowanych, majace zdolnos¢ do
obiektywnej, ale i fachowej, z punktu widzenia medycznego, oceny jakosci udzielanej opieki na poziomie
populacyjnym (regionalnym) oraz na poziomie poszczegolnych placéwek medycznych™v,

Monitorowanie dotyczy zaréwno elementdw procesu, jak i wyniku opieki, przy czym ten drugi aspekt jest
bardziej istotny.

W realizacji funkcji monitorowania wazne sg nastepujace aspekty:

® Pomiar stanu pacjenta jest pomiarem w danym momencie i moze by¢ przedmiotem zmiany
w czasie, a takze jest bardzo wrazliwy na punkt wyjscia (np. stopien zaawansowania zmian).

e Pomiar wyniku w mniejszym stopniu dotyczy relacji ,przed” i ,po” terapii, a bardziej ,,z” lub
»bez” terapii, a tym samym powinien odpowiadaé¢ na pytania, co statoby sie, gdyby danej
interwenciji nie wdraza¢ lub gdyby wdrozy¢ inng interwencje.

e Pomiar wyniku powinien by¢é odniesiony do celéw interwencji, ktérymi nie zawsze jest
wyleczenie, a czesto jedynie zahamowanie postepu choroby.

e Pomiary wyniku nie powinny by¢ jednorazowym zdarzeniem, a raczej powinny by¢ ponawiane
zgodnie z okreslonym protokotem.

¢ Interwencja bedzie skuteczna na poziomie systemu, jesli jest skuteczna na poziomie pacjenta
i dostawcy ustug.
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ROZDZIAL 14.2. Edukacja onkologiczna w ramach ksztatcenia przeddyplomowego

Edukacja w zakresie onkologii

Specjalnosci medyczne zwigzane z leczeniem
onkologicznym

W Europie nie istnieje jednolity kanon leczenia specjalistycznego w dziedzinie onkologii. W zwigzku
z tym proste poréwnywanie stanu zasobow kadrowych w dziedzinie onkologii pomiedzy krajami
moze prowadzi¢ do btednych wnioskow.

Onkologia jako nauka, a takze obszar ksztatcenia lekarzy i przedstawicieli innych zawoddéw medycznych,
rozwija sie w ramach kilku dyscyplin szczegdtowych. Ich definicje, kategorie i zakresy kompetenciji specjalistow
sg zréznicowane w poszczegolnych krajach i zalezg w duzej mierze od lokalnych tradycji i organizacii
systemu opieki zdrowotnej. Z perspektywy historycznej poczatki leczenia onkologicznego przez wiele stuleci
byly Scisle zwigzane z chirurgig. Stad wtasnie wywodzi sie chirurgia onkologiczna (onkologia chirurgiczna,
surgical oncology). Pozostaje ona do chwili obecnej bardzo wazng metoda leczenia nowotwordw. Pod koniec
XIX wieku do leczenia onkologicznego wkroczyto zastosowanie promieniowania jonizujacego i pierwiastkow
promieniotwodrczych. Stworzone zostaty wowczas podstawy do rozwoju kolejnej specjalnosci onkologicznej
jaka jest radioterapia (radiation oncology, radiotherapy). Najnowsza forma leczenia onkologicznego — leczenie
systemowe wywodzi sie z medycyny wewnetrznej?°. Wyodrebnita sie z niej specjalnosé okreslana w Polsce
jako chemioterapia nowotworéw, a nastepnie onkologia kliniczna (medical oncology, chemotherapy, clinical
oncology). W interpretacji nazewnictwa i zakresow zainteresowan poszczegolnych dyscyplin onkologicznych
nalezy zwraca¢ uwage na uwarunkowania regionalne, poniewaz np. w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie
okreslenia clinical oncology i medical oncology sa uzywane zamiennie, podczas gdy w Wielkiej Brytanii clinical
oncology zajmuije sie radioterapig nowotwordw, zas medical oncology ich leczeniem farmakologicznym.
W Szwecji medical oncologist taczy kompetencje chemioterapeuty i radioterapeuty.

Postepy w dziedzinie nauk onkologicznych przyspieszyty po Il wojnie Swiatowej. Pojawita sie mozliwosc
wykonywania minimalnie inwazyjnych zabiegdéw pod kontrolg obrazowa. Niektére dyscypliny onkologii
zaczely skupiac sie na leczeniu wybranych rodzajow nowotwordw, w okreslonej lokalizacji narzadowej lub w
okreslonych grupach pacjentéw (np. onkologia ginekologiczna—gynecologic oncology, onkologia pediatryczna
— pediatric oncology). Nowotwory krwi i uktadu krwiotwérczego sa domeng hematologii, hemato-onkologii, a
w Polsce takze hematologii dzieciecej. Leczenie onkologiczne ma wspodtczesnie charakter interdyscyplinarny.
Oprdcz przedstawionych wyzej specjalistow, w zaleznosci od rodzaju nowotworu, stadium choroby lub
organizacji systemu opieki zdrowotnej, w opieke onkologiczng zaangazowani sg lub moga by¢ takze (m.in.):
ginekolodzy, urolodzy, dermatolodzy, chirurdzy ogdlni i rekonstrukcyjni, specjalisci medycyny paliatywnej
i leczenia bolu, rehabilitacji medycznej, lekarze rodzinni lub inni lekarze dziatajacy w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

Edukacja onkologiczna w ramach ksztatcenia
przeddyplomowego

W Europie istnieje duze zréznicowanie sposobow ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy w zakresie
onkologii, a ksztatcenie to dalekie jest od unifikacji. Taki stan rzeczy zacheca do obserwacji dobrych
praktyk edukacyjnych i czerpania inspiracji z najlepszych rozwigzan zagranicznych.

Z raportu MOSES IlI* opublikowanego przez ESMO (European Society for Medical Oncology)
wynika, ze w wiekszosci krajow Europy (85%; 35/41) onkologia jest odrebnym przedmiotem nauczania
w programach ksztatcenia studentow medycyny. Ujednolicone programy nauczania w tym zakresie istnieja
jednak tylko w 36% krajow europejskich, natomiast w wiekszosci pozostatych krajow tresci programowe
i struktura nauczania sg zréznicowane. Czesto ma to zwigzek z deklarowang przez te kraje autonomia
szkolnictwa wyzszego i niezaleznoscig uczelni medycznych. Brak jest zresztg europejskich wytycznych

za postepowanie oparte na-wspdétczesnym kanonie naukowym, mozna przypisa¢ dopiero H. Lissauer’owi. W 1865 r. po raz pierwszy podjat on probe 1 2
leczenia przewlekiej biataczki limfatycznej arszenikiem; Lissauer H. Zwei Faelle von Leucaemie, Berl. Klin. Wochenschr 1865, 2: 403-405. 9
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dotyczgcych ksztatcenia przysztych lekarzy w zakresie onkologii. W 2008 r. Polska byta jedynym krajem,
w ktérych onkologiczne ksztatcenie przeddyplomowe nie byto zunifikowane, a ktéry deklarowat podjecie
inicjatywy takiej unifikacji.

Przedstawiane w tym rozdziale dane dotyczgce ksztatcenia onkologicznego odnoszg sie kazdorazowo do
tych krajow europejskich, gdzie sytuacja jest poréwnywalna, a w szczegdlnosci, gdzie onkologiczne curricula
akademickie wydziatow lekarskich sg do siebie zblizone. Ksztatcenie studentéw w zakresie chemioterapii
(medical oncology) odbywa sie w 53% (8/15) poréwnywalnych krajéw. Jako odrebny przedmiot, na ostatnim
roku studiow, funkcjonuje w 6 sposrod 15 krajow. Liczba godzin zaje¢ przewidzianych programem nauczania
jest bardzo zréznicowana i rozcigga sie od 8 do 62, z mediang 30. Przedstawione dane sktaniajg do refleksii
nad koniecznoscia poprawy sytuaciji, a zwtaszcza nad wykorzystaniem mozliwosci wspdtpracy, jakie niesie
ze soba cztonkostwo wielu krajéw w Unii Europejskiej, w celu poprawy i rozwoju ksztatcenia przysztych
lekarzy.

Podobnie przedstawia sie sytuacja w zakresie ksztalcenia w chirurgii onkologicznej (onkologii
chirurgicznej — surgical oncology). Ksztatcenie studentéw w tym obszarze odbywa sie w 60% krajow (9/15).
W potowie tych krajow istnieje wyodrebniony przedmiot nauczania, w pozostatych stosowne tresci sa
przekazywane w ramach takich przedmiotow, jak: chirurgia ogdlna, hematologia onkologiczna, onkologia lub
radioterapia. W 6 sposréd 9 krajow chirurgia onkologiczna jest przedmiotem obowigzkowym (na ostatnim
roku studidw). Liczba godzin zaje¢ jest raczej niewielka; od 6 do 8; z mediang 7.

Ksztatcenie w zakresie radioterapii (radiotherapy) wydaje sie znacznie bardziej ujednolicone. W zdecydo-
wanej wigkszosci krajow (80%; 12/15) jest przewidziane programem studiow, a w 8 sposréd 15 krajow
odbywa sie w ramach odrebnego przedmiotu. W pozostatych krajach stosowne zakresy wiedzy sa
przekazywane w ramach przedmiotéw takich, jak: onkologia ogdlna, hematologia onkologiczna lub onkologia.
Liczba godzin zaje¢ z radioterapii jest bardzo zréznicowana (od 6 do 60; z mediang 10).

Onkologia ogdlina/onkologia kliniczna (oncology/clinical oncology) jest réznie definiowana przez
rézne kraje. Chociaz w pierwszej dekadzie XXI wieku mozna byto zaobserwowacé w krajach europejskich
postepujace wtaczanie tej dyscypliny do programow nauczania medycyny, to jednak pod jej szyldem kryty
sie rozne tresci. Ponad 93% krajow miato jg w swoich programach ksztatcenia studentéw; w 10 krajach jako
przedmiot odrebny, natomiast az w 13 jako obowigzkowy. Zwykle nauczana jest na ostatnim roku studidw,
niekiedy w pokaznej liczbie godzin; od 10 do 87; z mediang 30.

Hematologia (hematology) jako dyscyplina scisle zwigzana z leczeniem nowotwordw, byta obecna
w programach nauczania 80% krajow (12/15), zwykle na ostatnim roku studidéw, w wymiarze od 24 do 94
godzin zaje¢ (mediana 36).

Medycyna paliatywna (palliative medicine) powoli zaczyna by¢ postrzegana jako nieodtagczna czesc
curriculum akademickiego w zakresie wielodyscyplinarnej onkologii. Jest nauczana w ponad 53% krajow,
ale liczba godzin zaje¢ jest niewielka (od 4 do 10; z mediang 7,5), co wskazuje na potrzebe dalszej poprawy
sytuacji w tym obszarze dydaktyki przeddyplomowe;.

Warto zwrdcié uwage na pojawienie sie w niektérych krajach odrebnego przedmiotu w ksztatceniu
studentdéw, o nazwie onkologia wielospecijalistyczna (multidisciplinary oncology). Fakt ten zdaje sie odzwier-
ciedla¢ wspotczesng potrzebe zmiany ,mentalnosci edukacyjnej”, ktéra powinna i$¢ w kierunku utatwienia
przysztym lekarzom zajmowania sie pacjentami onkologicznymi w sposob zespotowy i wielospecijalistyczny.

Edukacja onkologiczna lekarzy w ramach ksztatcenia
podyplomowego

W wiekszosci krajow europejskich (83%; 32/41) istnieja lekarskie specjalnosci podstawowe lub
szczegotowe (podspecjalnosci) w zakresie onkologii. W poréwnaniu do ksztafcenia przeddyplomowego
wystepuje tu znacznie wieksza unifikacja wewnatrz krajow, poniewaz prawie 71% z nich potwierdza
jednolitos¢ programéw onkologicznego ksztatcenia podyplomowego lekarzy na swoich uczelniach. Podobnie
jak w poprzednim rozdziale, dane dotyczace ksztatcenia onkologicznego odnoszg sie kazdorazowo do tych
krajow europejskich, gdzie ksztatcenie onkologiczne lekarzy jest prowadzone w sposdb ujednolicony na
wszystkich krajowych wydziatach lekarskich.

Dla jasnosci przedstawienia tematu i precyzji terminologicznej, warto zaznaczy¢, ze w raporcie
MOSES IlI*™ odnotowano, ze w Polsce od 1985 r. istniata specjalnosc¢ lekarska chemioterapia nowotwordw
(jako specjalnosc¢ szczegdtowa medycyny wewnetrznej — przyp. autora), bliska znaczeniowo pojeciu medical
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oncology, za$ od 2003 r. zostata ona zastgpiona przez specjalnos¢ podstawowg onkologia kliniczna, co
w tlumaczeniu bezposrednim brzmi wprawdzie clinical oncology, lecz nadal jest bliskie pojeciu medical
oncology. Byfa to informacja pochodzgca z 2006 1., lecz w tym samym raporcie, w zestawieniu pochodzgcym z
2008 r. polska specjalnos¢ lekarskg z zakresu onkologii zamieszczono w rubryce oncology/clinical oncology,
nie za$ medical oncology. Opisane zawitosci terminologiczne, podobnie jak podane wczesniej zréznicowanie
zakresOw kompetencii lekarzy ze specjalizacjg clinical oncology lub medical oncology w réznych krajach,
wskazuja na koniecznos$¢ zachowania ostroznosci w interpretacji danych statystycznych, zawartych
w miedzynarodowych analizach poréwnawczych na temat kadr onkologicznych.

Okoto 54% (15/28) krajow wyrdznia chemioterapie (medical oncology) jako odrebng specjalnosc
lekarska z ujednoliconym programem ksztatcenia podyplomowego, trwajacego od 4 do 6 lat. Tak, jak kiedys
w Polsce, w nielicznych juz krajach (14,3%; 4/28) onkologia kliniczna (clinical oncology) jest specjalnoscia
szczegdtowa w ramach chordb wewnetrznych. Program specjalizacyjny trwa wowczas 2 lata. Chirurgia
onkologiczna (surgical oncology) jest odrebna specjalnoscig (podstawowag) tylko w 11% krajow (3/28),
natomiast w kolejnych 29% (8/28), w tym rowniez w Polsce, stanowi specjalnos¢ szczegdtowa chirurgii
ogolnej (surgery). Wedtug danych dotyczacych 2007 r. liczba lekarzy, ktérzy ukonczyli te specjalizacje byta
szczegdlnie duza w Polsce (22), w pordwnaniu do innych krajéw europejskich. Czas ksztatcenia specjalistow
trwa od 2 do 4 lat. W 79% (22/28) krajow radioterapia (radiotherapy) stanowi oficjalnie uznana specjalnosc
lekarska. Ksztatcenie trwa zwykle od 4 do 5 lat, chociaz w Albanii tylko 1 rok, w Rosji 2 lata, zas w Szwajcarii
az 6 lat. Radioterapia jest jedng z dwdch (obok hematologii) specjalnosci medycznych omawianych w tym
rozdziale, podlegajgcych automatycznemu uznawaniu w krajach Unii Europejskiej, na mocy Dyrektywy w
sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych™i,

Hematologia, jako odrebna specjalnos¢ istnieje w 96% (27/28) krajow Europy. Ksztatcenie trwa od 2
do 6 lat. W 18% (5/28) krajow istnieje natomiast specjalnos¢ lekarska o nazwie onkologia hematologiczna
(hemato-oncology). Podobnie, tylko w 14% (4/28) krajow, w tym w Polsce, istnieje specjalnos¢ lekarska z
zakresu medycyny paliatywnej (palliative medicine), ktéra na dodatek nie jest bardzo popularna wsréd lekarzy
(w 2007 r. nie odnotowano w Europie jakiegokolwiek lekarza, ktdéry by ja ukonczyt). Czas trwania ksztatcenia jest
zréznicowany (od 0,2 roku w Albanii, poprzez 3 lata w Polsce, do 4 lat w Wielkiej Brytanii). Onkologia ogdlina/
onkologia kliniczna (oncology/clinical oncology) istnieje jako specjalnosc lekarska w 57% (16/28) krajow. Liczba
lekarzy, ktérzy w poszczegolnych krajach jg ukonczyli w 2007 ., byta dos¢ znaczna, siegajac maksymalnie 155.
Ksztalcenie trwa od 3 do 6 lat. Istnigjgca w Polsce specjalnos¢ szczegdtowa z zakresu ginekologii onkologiczne;
(jako sub-specjalizacja potoznictwa i ginekologii) jest rzadka wsrdd krajow europejskich.

Uczestniczenie w ksztalceniu ustawicznym jest wymagane od lekarzy onkologéw w 52% (21/40)
krajéw europejskich w przypadku, gdy pracuja oni w medycznych instytucjach publicznych, zas w 12
krajach dodatkowo takze wtedy, gdy pracuja w instytucjach prywatnych. Wydaje sie, ze wymaog ksztatcenia
ustawicznego powinien by¢ szerzej rozpowszechniony ze wzgledu na szybkie postepy w diagnostyce i
leczeniu choréb nowotworowych. W 19 krajach Europy okreslona jest minimalna liczba punktéw kredytowych
(edukacyjnych), ktdrg w ciggu roku powinien zebra¢ lekarz. W 14 krajach wymagane sg potwierdzenia
obecnosci na spotkaniach edukacyjnych, w 15 krajach lekarze moga samodzielnie wybrac¢ forme aktywnosci
uznawanej w ramach ksztatcenia ustawicznego, zas w 6 jest ona narzucona odgdrnie. Okres waznosci
akredytacji zawodowej uzyskanej dzieki ksztatceniu ustawicznemu waha sie od 1 roku do 7 lat.

Edukacja onkologiczna w Polsce

W ostatnich latach w Polsce pojawity sie szanse na wzrost liczebnosci kadr onkologicznych, tak

w zakresie onkologii klinicznej, jak i radioterapii onkologicznej. Wydaje sie, ze sytuacja przedstawia sie
gorzej, jezeli chodzi o chirurgie onkologiczna. Przyrostowi liczbowemu kadr onkologicznych powinno
towarzyszy¢ podnoszenie poziomu i utrzymywanie wysokiej jakosci tego ksztatcenia.

Zdaniem przedstawicieli nadzoru specjalistycznego z zakresu onkologii i polskich onkologdw,
czas przeznaczany na edukacje onkologiczng jest niewystarczajgcy, zardwno w ksztatceniu przed-, jak
tez podyplomowym polskich lekarzy. Waga przywigzywana do tego szkolenia w rdéznych programach
edukacyjnych jest zbyt mata. Moze o tym swiadczy¢ chocby to, ze onkologia jako odrebna dziedzina wiedzy
medycznej nie jest reprezentowana w testach Lekarskiego Egzaminu Panstwowego (LEP). Fakt ten jest
bardzo znaczacy, biorgc pod uwage chociazby liczbe zgonéw z powodu choréb nowotworowych w Polsce.
Poziom szkolenia onkologicznego polskich studentdw medycyny oraz ilo$¢ czasu na nie przeznaczanego
sg wysoce niezadowalajgce. Z kolei, w szkoleniu specjalizacyjnym np. z chirurgii ogdlnej nie ma nawet
obowigzkowego stazu z chirurgii onkologicznej. Moze to znaczaco wptywac na jakosc¢ leczenia operacyjnego
nowotworéw w Polsce.
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Wedtug danych Konsultanta Krajowego do spraw onkologii klinicznej, w 2010 r. byto w Polsce 407
lekarzy specijalistow o tej specjalnosci i pracowali oni w 117 placéwkach. Istniat niedobdr szacowany na
186 specjalistow (wg zalecern UE, zgodnie z ktorymi liczba specjalistow powinna wynosi¢ 1 na 65 tys.
0s0b), przy czym byt on bardzo nierdwnomiernie roztozony geograficznie. Najwieksze potrzeby wykazuja
obecnie wojewddztwa: Slaskie (29 lekarzy), wielkopolskie (23 lekarzy) i matopolskie (24 lekarzy). Jedynie
w wojewoddztwach podlaskim i mazowieckim nie ma niedoboréw kadrowych w tej specjalnosci lekarskie;.
Wedtug tych samych danych, 244 lekarzy byto w toku zdobywania specjalizacji. Sposréd tych licznych
wojewodztw, gdzie wystepuija niedobory, w kujawsko-pomorskim i Swietokrzyskim brak byto lekarzy aktualnie
szkolgcych sie w ramach omawianej specjalizacji. Z kolei w wojewddztwie lubuskim, matopolskim, opolskim
i zachodniopomorskim liczba lekarzy w toku specjalizacji byta nizsza od poziomu lokalnych niedobordw.
W pozostatych osmiu wojewddztwach liczba szkolgcych sie lekarzy przewyzszata lokalne niedobory®°.
Przytoczone liczby wskazujg na to, ze zréznicowane obszarowo niedobory w zakresie lekarzy specjalistow
onkologii klinicznej moga zosta¢ zlikwidowane w nieodlegtej przysziosci, oczywiscie pod pewnymi
warunkami. Nalezy do nich m.in. odpowiednia mobilnos¢ zawodowa tych lekarzy, a takze che¢ do pracy
wiasnie w Polsce. Mobilnos¢ zawodowa zapewne jest juz faktem, poniewaz liczba placéwek, gdzie mozna
sie ksztatcic i liczba miejsc specjalizacyjnych tamze, sg réwniez zréznicowane geograficznie, podobnie jak
biezgce potrzeby etatowe. Natomiast w zjednoczonej Europie ewentualne plany emigracyjne lekarzy moga
powstawac i zmienia¢ sie dosc elastycznie, w zaleznosci od perspektyw zawodowych i przewidywanych
mozliwosci rozwoju zawodowego.

Whioski ptyngce z sesji egzaminacyjnych dla lekarzy specjalistow onkologii klinicznej w 2010 r. méwiag
o ich niesatysfakcjonujacym przygotowaniu ogélnym (co rzutowato na niski odsetek ocen bardzo dobrych
i dobrych). Niesatysfakcjonujace byto takze ich przygotowanie w zakresie praktycznego wykorzystania
wiadomosci, podobnie jak przygotowanie w zakresie wiadomosci z choréb wewnetrznych. Co za tym idzie,
poziom szkolenia specjalizacyjnego mozna byto uznac¢ za ogdlnie niesatysfakcjonujacy, zwtaszcza w zakresie
praktycznego przygotowania do wykonywania zawodu lekarza specjalisty i w kontekscie nadmiernego
»oderwania si¢” od dziedziny medycyny macierzystej dla onkologii klinicznej, tzn. od interny.

Wedtug danych Konsultanta Krajowego w dziedzinie radioterapii onkologicznej, w 2010 r. w Polsce
byto 437 lekarzy specjalistow z tg specjalnoscia, zas 180 lekarzy byto w toku ksztatcenia®'. W poréwnaniu
z rokiem 2006 nastgpit wzrost liczby lekarzy specjalistow o ok. 37%, chociaz wzrost ten wynosit ,,tylko” 32%,
jesli uwzgledni sie taczng liczbe lekarzy specjalistdw oraz w toku specjalizacji. Planowana liczba 500 lekarzy
specjalistéw powinna zostac¢ osiggnieta najpdzniej w 2012 r. W poréwnaniu np. do Francji, liczba pacjentéow
przypadajacych na jednego lekarza z tg specjalnoscia jest w Polsce prawie dwukrotnie mniejsza. Szkolenie
prowadzone jest w 28 placdwkach, dysponujacych taczna liczbg 240 miejsc szkoleniowych. Oprécz stazéw
specjalizacyjnych, obejmuje ono 11 kurséw, najczesciej trwajacych 5 dni roboczych.

W Polsce jest obecnie ok. 450 chirurgéw-onkologdw. Ponad pofowa z nich pracuje w specjalistycznych
osrodkach chirurgii onkologicznej, a pozostali w szpitalnych oddziatach chirurgii ogdinej lub przychodniach
specjalistycznych. Liczba lekarzy (gtdwne chirurgdw ogdlnych), ktdrzy corocznie uzyskuja te specjalizacje
siega 40. Chirurdzy-onkolodzy wykonujg do ok. 20 tys. operacji nowotwordw rocznie, co stanowi¢ moze od
1/3 do 2/3 wszystkich planowych operaciji nowotwordw??, Z perspektywy ostatnich lat zaobserwowacé mozna
rosngcy udziat tych specjalistéw w chirurgicznym leczeniu nowotworéw w Polsce, zas zapotrzebowanie
wcigz jest duze. Zdaniem przedstawicieli nadzoru specjalistycznego, doktadne oszacowanie potrzeb
kadrowych w chirurgii onkologicznej jest uzaleznione od wyboru na przysztos¢ konkretnego typu systemu
ksztatcenia umiejetnosci z zakresu chirurgicznego leczenia nowotwordw. Gdyby chirurgia onkologiczna
stata sie specjalizacjg podstawowa (tak, jak np. chirurgia ogdlna, ortopedia, urologia czy kardiochirurgia),
przy wprowadzeniu modutowego systemu ksztatcenia zabiegowego, to wéwczas roczne zapotrzebowanie
na tych specjalistéw bytoby co najmniej dwukrotne w stosunku do obecnego. Jezeli chodzi o mozliwosci
ksztatcenia tak licznej rzeszy chirurgdow-onkologdw, to dokonane w ostatnich latach zwiekszenie liczby
osrodkow, ktére moga prowadzi¢ szkolenie specjalistyczne, nastraja optymistycznie. Pomimo braku danych
ogdlnopolskich, na podstawie danych z kilku osrodkéw mozna wnioskowac, ze wyniki leczenia chorych
na nowotwory jelita grubego i piersi (przezycia 5-letnie) sa co najmniej o kilkanascie procent wyzsze, jesli
leczenie prowadzone jest w osrodku specjalistycznym, z udziatem chirurga-onkologa. Podobnie, wyzsza jest
jakos¢ tego leczenia, mierzona np. udziatem zabiegdw oszczedzajacych w ogdlnej liczbie zabiegow.

* Dane zbiorcze pochodzg od Konsultantéw Wojewddzkich; moga sie one réznié od danych prezentowanych przez MZ (in minus), np. ze wzgledu na
nie uwzglednianie w nich lekarzy nie wykonujacych zawodu i nie wliczanie lekarzy posiadajgcych specjalizacje tylko z chemioterapii (bez onkologii
klinicznej).

31 Pelne dane dotyczace 2010 r. dostepne beda w marcu 2011 r., po zakoriczeniu sptywu danych z polskich osrodkéw onkologicznych.

2 Stan zasobow kadrowych chirurgii onkologicznej jest obecnie przedmiotem inwentaryzacji, stad przytaczane dane maja charakter szacunkowy.
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Zakonczenie

W systemie gospodarczym, do ktérego nalezy ochrona zdrowia, sensem jakiegokolwiek wysitku
jest uzyskanie wartosci dodanej, co nalezy rozumie¢ jako przyrost wartosci dobr i ustug, w stosunku do
zainwestowanych zasobdw. Zrédiem wartosci dodanej jest praca, ktdra wykorzystuje w tym celu istniejace
zasoby (kapitaf). Na obecnym etapie rozwoju systemu, wiadomo, ze na wartos¢ dodang w postaci przedtuzania
i poprawy jakosci zycia, sktada sie wiele czynnosci i elementéw opieki, tworzacych fanncuch wartosci
(value chain). Niewiele jest takich interwencji medycznych, ktére w izolacji od kontekstu i innych interwencii,
stanowig wartos¢ dla pacjenta. Przyktadowo, samo zdiagnozowanie nowotworu piersi nie wnosi jeszcze
wartosci, o ktérg zabiegamy. Wykrycie nowotworu musi bowiem skutkowac kolejnymiinterwencjami w postaci
np. okreslenia szczegdtowej lokalizacji, stopnia zaawansowania, wdrozenia odpowiedniej, zwykle zabiegowej
terapii, dodatkowo wspartej np. chemioterapia i/lub radioterapia. Na koricu, w celu ustabilizowania stanu
pacjentki, konieczne sg pewne wysitki 0 charakterze wsparcia psychologicznego, z ewentualnymi zabiegami
plastycznymi.

Koncepcja fancucha wartosci w opiece zdrowotnej opisat Porter® (2006), postugujac sie schematem
jak na rycinie ponizej (Rycina 83). Koncepcja ta zaktada, ze osoba podlegajaca opiece danej placowki
(organizacji), jest poddawana obserwacji pozwalajgcej wczesnie wykry¢ zagrozenia zdrowotne
(Monitorowanie/prewencja). Sposoby prowadzenia tej obserwacii sg znane i bardzo rézne, od okresowych
badan (obowigzek np. pracodawcéw), poprzez wywiad lekarski w przypadku zwyktych wizyt (np. z powodu
przezigbien), badania przesiewowe okreslonych populacji do programéw prewencji chorobowej (np.
raka piersi i raka jelita grubego). W przypadku pojawienia sie objawdw choroby (etap: Rozpoznawanie),
kluczowy jest odpowiedni dobodr badan, powigzanie go z informacjami znanymi z przesztosci, odpowiednia
interpretacja wynikéw, w razie potrzeby z wykorzystaniem ekspertéw w wezszej dziedzinie, dla osiagniecia
wyzszego poziomu precyzji i pewnosci. Kolejne etapy to przygotowanie do interwencji i sama interwencja.
W przypadku leczenia raka piersi czy raka jelita grubego, coraz wiecej wskazuje na pozytywne efekty tgczenia
terapii zabiegowych, radioterapii i terapii systemowej. Poniewaz wymienione rodzaje terapii prowadzone
sg przez trzy rézne grupy specjalistéw, kluczowym elementem jest odpowiednie potaczenie sit, wymiana
informacji i koordynacja ich dziatan. Po fazie interwencji nastepuje faza zdrowienia i rehabilitacji, aby
przejs¢ na koricu do fazy nadzoru nad pacjentem po chorobie (follow-up). Na tym etapie kluczowe jest
zmotywowanie pacjenta do przestrzegania zalecen, w tym stosowania lekow.

Koncepcja faricucha wartosci nie jest zatem niczym nowym, jest znana w medycynie, cho¢ niekoniecznie
pod ta nazwa, albowiem czesciej méwiono o ciggtej opiece (continuous care) czy integracji opieki. Koncepcja
faricucha wartosci moze tez by¢ traktowana jako organizacyjne zastosowanie zasad znanych jako medycyna
holistyczna.

Rycina 83. tarncuch wartosci w systemie dostarczania ustug zdrowotnych w opiece koordynowane;j.
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% Porter M, Olmsted Teisberg E.

Redefining health care, Creating Value — Based Competition on Results, Harvard Business School Press 2006.
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Zeby jednak koncepcje ciaglej opieki lub faricucha wartosci wprowadzié w zycie, konieczne jest
odpowiednie zorganizowanie procesow diagnostyczno-leczniczych. W obecnej dobie trudno zaktadac,
ze wszystkie, a nawet znaczng czesci elementéw takiego taricucha wartosci bedzie w stanie zrealizowac
pojedynczy lekarz czy placowka. Zatem wspotpraca wielu profesjonalistow czy placéwek medycznych,
spajana wspolnym interesem, wydaje sie kluczowa. Wiodaca role w konstruowaniu faricucha wartosci dla
okreslonego schorzenia lub grupy schorzen powinni odgrywacé profesjonalisci, specjalisci danej dziedziny we
wspotpracy z praktykami zarzadzania. Na bazie takiej koncepciji rozwinety sie rozwigzania typu zarzadzanie
chorobg (disease management) czy koordynacja procesow leczenia (care coordination), w ktérych
najwazniejsze zatozenia zostaty scharakteryzowane w rozdziale 13.3.

W szerszym kontekscie faricuch wartosci obejmuje takie procesy jak ksztatcenie kadr medycznych oraz
inwestycje w infrastrukture, a takze wydatki na $wiadczenia zdrowotne czy swiadczenia socjalne dla oséb
doswiadczajgcych choroby. W kontrascie do wczesniej opisanego procesu opieki nad pacjentem, ten taricuch
wartosci jest zarzadzany przez wtadze publiczne, administracje szczebla rzagdowego i samorzgdowego.
Decyzje tych podmiotdw owocuijg po wielu latach, czasem w sytuacjach, ktére sg juz bardzo rézne od punktu
wyjscia. Stad tak trudne bywaja decyzje o tworzeniu nowych lub likwidacji podmiotéw ochrony zdrowia,
zmianie sposobu i liczby szkolonych profesjonalistow. Wyzwaniem pozostaje takze zachowanie okreslonego
poziomu elastycznosci, pozwalajgcej na przekwalifikowanie, zmiane profilu placowki lub profesjonalisty, bez
szkody dla pacjentéw i zbednego obcigzenia dla profesjonalistow.
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