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Wstep

Oddajemy w Panstwa rgce raport dotyczacy walki
z nowotworami i stanu opieki onkologicznej w Polsce.
Raport jest zwienczeniem kolejnego projektu badawcze-
go Instytutu Ochrony Zdrowia realizowanego w ramach
projektu ,,Zdrowie priorytetem politycznym panstwa”.

W ramach tego projektu w 2013 r. ukazat si¢ raport pre-
zentujacy analizy i rekomendacje co i jak zrobic, by zdro-
wie stalo si¢ w Polsce rzeczywistym, a nie tylko dekla-
ratywnym priorytetem. Jedna z jego najwazniejszych
rekomendacji byta intensyfikacja i koordynacja dziatan
w celu poprawy skutecznosci walki z rakiem. Dlatego
celem projektu poswigconego polskiej onkologii byto
opisanie jej stanu poczawszy od epidemiologii nowotwo-
réw, zapobiegania, rozpoznawania i skutecznosci lecze-
nia, poprzez analiz¢ dostgpnosci $wiadczen, zasobow
kadrowych i sprz¢towych, a skonczywszy na szczeg6to-
wych analizach kosztow leczenia zarowno nowotworow
ogotem, jak i tych, z ktorych czgstszym wystgpowa-
niem musimy si¢ liczy¢ w przysztosci. Analizy projektu
prowadzone byly bowiem w kontekscie $wiadomosci
prognoz demograficznych i epidemiologicznych, a takze
wyzwan organizacyjnych i finansowych, jakie stoja
przed polskim systemem ochrony zdrowia w zwiazku ze
starzeniem si¢ ludnosci Polski.

Historia walki z rakiem w Polsce jest dtuga, sigga lat 30.
ubieglego wieku, kiedy utworzono Spoteczny Komitet
Zwalczania Raka oraz Instytut Radowy w Warszawie.
Po II wojnie $wiatowej, juz na samym poczatku lat 50.
uchwalony zostat Krajowy Program Rozwoju Onkologii
i powstat —jako jeden z pierwszych na §wiecie — Krajowy
Rejestr Epidemiologiczny.

Jednak, pomimo rozwijajacych si¢ pr¢znie w calej
Polsce specjalistycznych osrodkéw onkologicznych,
kolejnych narodowych programéw zwalczania cho-
rob nowotworowych, wysitku $rodowisk naukowych,
lekarskich, a takze politycznych, nowotwory sa obecnie
druga po chorobach uktadu krazenia przyczyna zgonow

Polakéw. Niepokoi¢ musi takze fakt, ze wzrost zacho-
rowalno$ci przewyzsza poziom spadku umieralno$ci
z ich powodu. Biorac pod uwage tendencje demogra-
ficzne, eksperci przewiduja, ze w ciagu najblizszych
10 lat nowotwory stang si¢ pierwsza przyczyng zgonow
w Polsce. Swiadomo$¢ niedostatecznej skutecznoscei
dziatan na polu walki z ta grupa schorzen w Polsce jest
powszechna zaréwno wsrdd szeroko rozumianego $ro-
dowiska onkologicznego, a takze szerzej — srodowiska
medycznego.

Rozumieja to, w sposdb szczeg6lny, pacjenci onkolo-
giczni, ktorzy od lat na co dzien borykaja si¢ z proble-
mami w walce z choroba. Wspolny glos reprezentantow
lekarzy i pacjentow o ustanowienie w Polsce oraz kon-
sekwentne, wieloptaszczyznowe wdrazanie wieloletniej
strategii walki z rakiem zostal wyrazony w listach kie-
rowanych do najwyzszych wtadz Polski oraz w rapor-
tach opisujacych sytuacjg, potrzeby i prezentujacych
propozycje konkretnych rozwiazan. Niniejszy raport
wpisuje si¢ w ten nurt i dodaje wlasne, oparte na git¢bo-
kich analizach danych, prognozy i propozycje, w jaki
sposob w nadchodzacym dziesigcioleciu stopniowo
dostosowywac organizacj¢ systemu ochrony zdrowia,
aby w kolejnych dekadach lepiej niz dotychczas odpo-
wiadat na potrzeby walki z chorobami nowotworowy-
mi. Propozycje te oraz prognozy wraz opisem stanu
polskiej onkologii winny sta¢ si¢ bodzcem do dzia-
lania nie tylko dla wszystkich interesariuszy obszaru
ochrony zdrowia, ale takze decydentow politycznych
najwyzszych szczebli wiladzy panstwowej oraz dla
catego spoteczenstwa. Niniejszy raport zawiera szereg
interesujacych obserwacji, wnioskow i rekomendacji
dla wszystkich tych osob.

Instytut Ochrony Zdrowia pragnie ztozy¢ czlonkom
Rady Konsultacyjnej raportu podzigkowania za po§wig-
cony czas 1 zaangazowanie w przygotowanie niniejszej
publikacji oraz wyrazi¢ szacunek dla ich wiedzy i pracy
na rzecz poprawy systemu ochrony zdrowia w Polsce.




Raport:

Streszczenie

Struktura raportu

Raport sktada si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza, zatytutowa-
na — Choroby nowotworowe — stan obecny i wyzwania,
prezentuje dane epidemiologiczne oraz najwazniejsze
czynniki ryzyka nowotwordow, a takze dane dotyczace
organizacji walki z rakiem w Polsce, stan zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych w zakresie leczenia pacjentow
onkologicznych oraz koszty choréb nowotworowych
ponoszonych przez Polakéw. W czgSci poswigconej
wyzwaniom, przed jakimi stoimy, na pierwszym miejscu
sa te zwiazane z demografia — starzeniem si¢ ludnosci
naszego kraju i zwigkszona zapadalno$cia na nowotwory
zwiazane z wiekiem. Kolejne, to wyzwania epidemio-
logiczne, wynikajace glownie ze stylu zycia Polakow
oraz bedace konsekwencja tak demografii, jak i prognoz
epidemiologicznych, wyzwania ekonomiczne i organi-
zacyjne. Pierwsza czg$¢ podsumowuja wnioski. Skrot
czgsci pierwszej ponize;.

Druga czgs¢ — Walka z nowotworami — wybrane ele-
menty proponowanych rozwiqzan na lata 2015-2024
obejmuje propozycje dziatan z zakresu profilaktyki
pierwotnej i wtornej, a takze prognozy i mapy potrzeb
w dziedzinie leczenia chorych na nowotwory w Polsce
oraz, bardziej szczegotowo, w dwoch wybranych woje-
wodztwach — dolnos$laskim i mazowieckim. Prognozy
dotycza nowotwordéw zto§liwych ogoétem oraz dwoch,
ktorych czgstos¢ wystgpowania wsrod ludnosci Polski,
zgodnie z prognozami KRN, bedzie rosta, a mianowi-
cie raka piersi i raka jelita grubego. W obu czg¢$ciach
raportu prezentowane dane historyczne pochodza gtow-
nie z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Krajowego
Rejestru Nowotwordw, a prognozy dotyczace kosztow
leczenia starzejacej si¢ ludnosci Polski i ewentualnych
relokacji $rodkow finansowych przy proponowanych
zmianach w trybie realizacji $wiadczen w systemie lecz-
nictwa onkologicznego, zostaly przygotowane zarowno
na podstawie danych z obu wymienionych instytucji, jak
i danych historycznych, biezacych oraz prognoz demo-
graficznych Gtownego Urzedu Statystycznego.

Raport koncza rekomendacje.

Skroét czesci pierwszej
— Choroby nowotworowe
— stan obecny i wyzwania

Polska, na tle Unii Europejskiej, jest krajem o wciaz rela-
tywnie niskiej zapadalno$ci, ale wysokiej umieralnosci
na nowotwory ztosliwe, w tym z wysoka umieralnoscia
z powodu nowotworéw 0sob ponizej 65 r.z. W wynikach
leczenia nowotworéw obserwujemy w naszym Kraju
staly postgp, ale nie jest on az tak spektakularny, by
mozna bylo mowi¢ o nim w kategoriach sukcesu, jak
w przypadku leczenia ostrych zespotdéw wiencowych
i zawalow serca. Porownania migdzynarodowe wska-

8

zuja, ze w zakresie wykrywalnosci oraz skuteczno$ci
leczenia mamy w Polsce jeszcze bardzo duzo do zro-
bienia. Wg Krajowego Rejestru Nowotworow, w 2011 r.
w naszym kraju na choroby nowotworowe zachorowato
144 336 osob. Dane KRN wskazuja, ze Polska nie jest
jednolita pod wzgledem zapadalnosci na nowotwory,
co ze wzgledu na duze rdéznice migdzywojewddzkie
moze by¢ takze skutkiem braku 100-proc. zglaszalnosci
rozpoznan przez $wiadczeniodawcow, pomimo istnienia
takiego obowiazku. Najwyzsze wspotczynniki zapadal-
nosci wg KRN obserwuje si¢ w wojewodztwach: dolno-
slaskim, pomorskim i kujawsko-pomorskim, a najnizsze
w podlaskim, zachodniopomorskim i mazowieckim.
Koreluja one w duzym stopniu z procentowa kom-
pletnoscia rejestrow nowotworow zlosliwych w tych
wojewodztwach — tj. im wyzsza rejestrowana zapadal-
no$¢, tym wyzsza kompletnos$¢ rejestrow zachorowan,
potwierdzonych rozpoznan i zgondéw z powodu chordéb
nowotoworowych.

Najczgstszym nowotworem, na ktdry zapadaja Polacy
jest tytoniozalezny rak ptuca (ok. 20%), a na kolejnych
miejscach lokuja sig: rak piersi, rak jelita grubego i rak
gruczotu krokowego. Od wielu lat na pierwszym miej-
scu zachorowan u mgezczyzn znajduje si¢ rak pluca,
a u kobiet rak piersi. Nowotworem, ktory powoduje
najwigksza liczbe¢ zgondw zaréwno wsrod mezczyzn,
jak i kobiet jest rak ptuca. W raporcie zaprezentowane sa
dane krajowe oraz porownawcze dane migdzynarodowe
dotyczace zarbwno nowotworow ogotem jak i wybranych
najczestszych nowotwordw: jelita grubego (C18-C21
— wg ICD-10), tchawicy, oskrzela i ptuca (C33-C34),
piersi (C50), szyjki macicy (C53) i gruczotu krokowego
(C61). Sa wsrdd nich dane wskazujace na zdecydowanie
gorsze wyniki Polski, jesli chodzi o skuteczno$¢ leczenia
pacjentéw z tymi chorobami. Roznice te w zalezno$ci od
lokalizacji nowotworu siggaja $rednio od kilku do ok. 20
punktow procentowych, jesli chodzi o S-letnie okresy
przezycia. Oznacza to, ze zachorowanie na nowotwor
zto$liwy w Polsce w wielu przypadkach oznacza, nawet
w kilkudziesigciu procentach, mniejsza szans¢ na sku-
teczne leczenie niz $rednio w krajach UE. Tak istotne
roznice obserwowane zarowno w porownaniach mig-
dzynarodowych, jak i nierzadko takze w poréwnaniach
migdzywojewodzkich, wskazuja na istotne problemy
w zakresie jakosci wykrywania nowotwordw, ale takze
leczenia pacjentdow w poszczegdlnych wojewodztwach.
Szanse na zwycigstwo w walce z tymi chorobami,
w duzo wigkszym stopniu niz w innych krajach, zaleza
w Polsce od miejsca zamieszkania.

Wspolczesna wiedza na temat etiologii nowotworow
pozwala na konstatacje¢, ze ludzie w ogromnej wigkszosci
sami przyczyniajg si¢ do ich rozwoju. W raporcie padto
nawet stwierdzenie, ze ,,wspoOlczesni ludzie pracuja na
$mier¢ z powodu nowotworow bez specjalnego wysitku
— robig to siedzac, jedzac, pijac i palac, a narzedziami stu-
zacymi kopaniu grobu nie jest bynajmniej topata, jak by



si¢ mogto wydawac, ale sa nimi noz i widelec, kieliszek,
a przede wszystkim papieros”. Wiele badan dowodzi, ze
az w 1/3 za nowotwory odpowiedzialne jest palenie tyto-
niu, w ok. 40% styl zycia (tlusta dieta, uboga w warzy-
wa i owoce, ale bogata w czerwone migso, tluste sery
i thuszcze nasycone, naduzywanie alkoholu i brak ruchu),
aw 10% rozpoznane i nierozpoznane przewlekte infekcje
wirusowe i bakteryjne, zwigzane w duzej mierze takze ze
stylem zycia, zwlaszcza seksualnego. Zanieczyszczenie
$rodowiska to zaledwie 2% wptywu, a czynniki ryzyka
zwigzane z wykonywanym zawodem to ok. 4%. Inne —
czgsto nieznane — maja ok. 15-proc. wplyw na rozwoj
nowotwordéw. W Polsce problem palenia tytoniu, nadwagi
i otytosci, niskiej aktywnosci fizycznej, a takze ryzy-
kownego picia alkoholu dotyczy codziennie milionow
Polakéw. Niepokojace sa szczegdlnie dane dotyczace
dzieci i mtodziezy. Raport przedstawia informacje z roz-
nych zrodel, wskazujac na bezwzgledna koniecznosé
podjecia intensywnych skoordynowanych dziatan edu-
kacyjnych i profilaktycznych, skierowanych zaréwno
do szerokich grup populacji, jak i przede wszystkim do
dzieci i mlodziezy, a takze do 0sob mtodych, ktore przez
podniesienie swiadomosci zdrowotnej i zmiang zachowan
zmniejsza liczbg 0sob narazonych na ryzyko wystapienia
licznych chordb cywilizacyjnych, a wsrdd nich szcze-
gblnie nowotworow. Dziatania te winny by¢ waznym
elementem kolejnego Narodowego Programu Zdrowia.

Stan zaspokojenia potrzeb, w zakresie leczenia onkolo-
gicznego, obrazuja dane o kolejkach gromadzone i pre-
zentowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Jednak
pracujac nad analizami stanu kolejek do $wiadczen
onkologicznych, wg aktualnego systemu raportowania
do NFZ, mozna dojs¢ wytacznie do wniosku, ze precy-
zyjne ustalenie czasu oczekiwania na §wiadczenia zdro-
wotne w Polsce, jest niemozliwe i de facto nikt, nawet
kto$, kto dysponuje wszechstronna wiedza z zakresu
organizacji systemu, nie wie, ile czasu czeka si¢ obecnie
na diagnostyke i leczenie onkologiczne. Niemniej, dane
prezentowane w raporcie daja poglad o raczej ztej, a nie
dobrej sytuacji, jesli chodzi o dostgpnos¢ $wiadczen.
W przypadku nowotworow ztosliwych, kiedy o szan-
sie na przezycie chorego moga decydowac tygodnie,
a czasem nawet dni, w systemie, w ktorym istnieja skie-
rowania i limity liczby $wiadczen, zbyt dtuga kolejka
moze oznacza¢ dla chorego utratg na zawsze mozliwosci
powrotu do zdrowia. Chory, ktoéry zmuszony jest czekac
na kazdym poziomie lecznictwa onkologicznego, ma
zdecydowanie mniejsze szanse wygra¢ z choroba na
roéznych jej etapach.

Koszty leczenia nowotworow obrazuja dane Narodowego
Funduszu Zdrowia z lat 2009-2013. Wg nich, z kwoty
ponad 7,5 mld zt, ktora w 2013 roku przeznaczono na
leczenie pacjentow onkologicznych, ponad 733 min zt
wydano na leczenie chorych z rakiem piersi, ok. 560 mln
7t na chorych z rakiem oskrzela i ptuca, a ponad 390 na
chorych z biataczkami szpikowymi. Szczegotowe dane
o kosztach leczenia zaprezentowane w tej czgsci rapor-
tu dowodza, ze Polska wydaje procentowo za duzo na
leczenie realizowane w trybie hospitalizacji, a za mato

na terapie systemowe czy radioterapi¢. Potwierdzaja to
dane z badania kosztow nowotworow przeprowadzone
w 27 krajach UE. W 2009 r. ogdlne koszty nowotworow
stanowity w Polsce ok. 1,22% PKB. Catkowite koszty,
bezposrednie i posrednie, lacznie z kosztami opieki
nieformalnej (udzielanej przez najblizszych pacjentow
nowotworowych), wyniosty ponad 3,6 mld euro, z czego
koszty medyczne to ok. 1,4 mld euro. Proporcje kosztow
bezposrednich nowotworéw do ich kosztow posred-
nich wynosza w Polsce 2 do 3, podobnie jak w wielu
innych krajach UE. Ale charakterystyczna cecha wydat-
kéw medycznych zwiazanych z leczeniem nowotworow
w Polsce, w prezentowanym badaniu, byt niski poziom
wydatkow na leki (267 mln euro), ktory stanowil zale-
dwie 19% ogohu kosztow medycznych, w stosunku do
27% $rednio w krajach UE.

Nasz kraj wyrdzniat takze inny rozktad naktadow na
poszczegolne poziomy lecznictwa w stosunku do krajow
osiagajacych lepsze od Polski rezultaty leczenia. W kra-
jach, w ktorych skuteczno$¢ leczenia chordb nowotworo-
wych, mierzona 5-letnimi okresami przezycia, jest wyz-
sza niz w Polsce, (np. Szwecja, Dania) inaczej alokuje
si¢ $rodki przeznaczone na leczenie. Jest ono oparte na
specjalistach pracujacych w lecznictwie ambulatoryjnym
i szpitalach, ktorzy — w zaleznosci od potrzeb pacjentow
— maja tatwy i szybki, tj. bezlimitowy, dostep zardwno do
niezbgdnej diagnostyki, leczenia w wysokospecjalistycz-
nych szpitalach, jak i do nowoczesnych terapii z zakresu
radioterapii i lekowych stosowanych tak podczas hospi-
talizacji, jak i poza nia. Jak dowodzg badania, skutecz-
nos$¢ leczenia, a tym samym potencjalnie mniejsze koszty
posrednie chorob nowotworowych wymienione powyzej,
sa pochodna wielko$ci naktadow, ale takze ich alokacji.
Na leczenie nowotworow Polska wydaje rocznie zaled-
wie 37 euro $rednio na jednego mieszkanca, przy 102
euro per capita $rednio w 27 krajach UE.

W onkologii, cho¢ — bez watpienia — koszty leczenia
szpitalnego beda stanowi¢ dominujaca czgs¢ wydatkow,
takze powinna obowiazywac zasada — kto nie musi, nie
powinien leze¢ w szpitalu lub nawet — kto moze chodzié,
nie powinien leze¢. Z danych NFZ z lat 2009-2013
wynika, ze leczenie w szpitalach (wraz z realizowanymi
w nich programami lekowymi) stanowito ok. 77% kosz-
tow leczenia nowotworow ogotem. Na specjalistyczne
leczenie ambulatoryjne wydawalismy s$rednio w tym
pigcioletnim okresie tylko 7%, a wraz z programami
profilaktyki zdrowotnej, realizowanej takze w warun-
kach ambulatoryjnych tacznie ok. 9% ogdétu naktadow na
leczenie nowotworow.

Profilaktyczne Programy Zdrowotne realizowane
w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych na lata 2006-2014, zostaty zaprezen-
towane w oparciu o informacje z raportu NIK dotyczace
realizacji NPZChN w latach 2009-2013 oraz dane
Narodowego Funduszu Zdrowia na temat kosztéw reali-
zacji programéw profilaktyki zdrowotnej realizowanych
w ramach NPZChN, a takze publikacji Rzadowej Rady
Ludnosciowej poswigconej nowotworom w kontekscie
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sytuacji demograficznej Polski. Wynika z nich, ze za
wysoce nieskuteczne nalezy uznaé programy: profilak-
tyczny raka szyjki macicy oraz raka piersi, a za bardzo
obiecujacy 1 wskazany do ogolnokrajowej realizacji
pilotazowy program przesiewowy dotyczacy raka jelita
grubego. Wieloletnie zte wyniki, szczegdlnie programu
profilaktyki raka szyjki macicy, przy kontynuacji tych
samych, znanych od lat niedoskonato$ci organizacyj-
nych, wskazuja na koniecznos$¢ gigbokiej refleks;ji,
co do ekonomicznej sensownosci kontynuacji tego
programu. Prezentowane w raporcie dane historyczne
o zgtaszalnosci si¢ kobiet na badania finansowane przez
NFZ wskazuja, ze koszt wykrycia nowotworow szyjki
macicy, a takze, cho¢ w mniejszym stopniu, piersi,
nie daja uzasadnienia do kontynuacji tych programow
w dotychczasowym ksztalcie i w oparciu o dotych-
czasowe zasady. Przeciwienstwem tego jest program
pilotazowy dotyczacy badan przesiewowych raka jelita
grubego. Jego wyniki, w przypadku réwnie skutecz-
nej realizacji w catym kraju, co w obrgbie powiatow
objetych pilotazem, obnizylyby zapadalno$¢ na raka
jelita grubego w Polsce, co byloby bardzo pozadanym
efektem w starzejacej si¢, a wigc zagrozonej wigksza
zachorowalno$cig na ten nowotwor, populacji Polski.

Wyzwania, przed ktorymi stoi Polska, na co wskazuje
raport w kontekscie onkologii, to demografia i szybko
starzejaca si¢ ludno$¢, prognozowana rosngca zachoro-
walnos$¢ na najczgstsze nowotwory ztosliwe zwigzane ze
stylem zycia i rozwojem cywilizacyjnym naszego kraju,
atakze, co jest konsekwencja dwoch pierwszych wyzwan,
problemy natury ekonomicznej i organizacyjnej, z jakimi
przyjdzie nam si¢ zmierzy¢ juz w nadchodzacych deka-
dach. Najtrudniejsze lata pod tym wzgledem to pierwsza,
a by¢ moze takze kolejne dekady (na razie prognozy tak
daleko jeszcze nie siggaja) po roku 2025. Dzisiaj wiemy,
ze prognozy epidemiologiczne wskazuja, iz choroby
nowotworowe w nadchodzacym dziesigcioleciu stang
si¢ najczgstsza przyczyna zgondw. Liczba zachorowan
i zgondw z ich powodu w ciagu najblizszych 10 lat wzro-
$nie. Wg prognoz zachorowan, z aktualnych blisko 145
tys., liczba ta wzrosnie do ok. 185 tys. rocznie. W tym
samym okresie, jak si¢ prognozuje, liczba zgonow
z powodu nowotworéw moze si¢ zwigkszy¢ z obecnych
niemal 93 tys. do nawet 135 tys. rocznie.

Wiemy takze, ze to, czy za 30 czy nawet 50 lat w Polsce
bedziemy mieli epidemi¢ nowotwordéw zalezy od tego,
co na polu walki z nowotworami zrobimy teraz. Nie
robiac nic lub dzialajac tak nieskutecznie jak obecnie
— mozemy by¢ tylko biernymi $wiadkami stopniowo
rosnacej liczby nowych chorych, ktérym system opieki
zdrowotnej w obecnym ksztalcie nie bgdzie w stanie
skutecznie pomodc. Jego wydolno$¢, mimo wysitkow,
nie sprosta liczbie chorych wymagajacych diagnostyki,
leczenia i opieki. Dlatego, mys$lac o zmianach w syste-
mie organizacji i finansowania $wiadczen dzisiaj, trzeba
de facto probowac odpowiedzie¢ na pytanie, jak wptyna
one na zaspokojenie potrzeb pacjentow za 10 — 20 czy
30 lat. Przy dotychczasowej organizacji systemu opieki
medycznej w Polsce i rozdrobnieniu podmiotow tworza-
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cych szpitale na terenie kazdego z wojewodztw, zbudo-
wanie efektywnej sieci lecznictwa onkologicznego z cen-
trami szybkiej diagnostyki i osrodkami specjalizujacymi
si¢ w kompleksowym leczeniu najczgstszych nowotwo-
row, wydaje si¢ najwazniejszym zadaniem organizacyj-
nym, jakie przed nami stoi w nadchodzacej dekadzie.

Wyzwaniem dla organizacji systemu lecznictwa onkolo-
gicznego w Polsce jest znalezienie rownowagi pomigdzy
centralizacja a dostgpnoscia. W wielu wojewodztwach
w Polsce nie wystarczy juz jeden osrodek onkologiczny,
do ktorego na diagnostyke i leczenie zjezdzac si¢ beda
chorzy mieszkancy z catego wojewodztwa. Uzywajac
w przeno$ni jezyka zaczerpnigtego z przemystu, ich
moce przerobowe, nawet jesli moga by¢ teoretycz-
nie zwigkszane w jednej, dotychczasowej lokalizacji,
winny by¢ raczej rozbudowywane przez ,,paczkowanie”
w mniejszych osrodkach, tak by to zywotny interes
pacjenta chorego na nowotwor — a wige szybka dostep-
no$¢ do leczenia, adekwatnego do jego potrzeb zdrowot-
nych — brat gorg nad interesem coraz wigkszego szpitala
onkologicznego, w ktorym pacjent, jako w jedynym
w wojewodztwie, moze by¢ leczony kompleksowo.
Kompleksowos$¢ 1 jako$¢ leczenia nie powinna by¢
kojarzona wytacznie z wielko$cia szpitala, a monopol
i nadmierna koncentracja musza ustapi¢ decentralizacji
i dostgpnosci.

Whioski, jakie prezentuje raport sa w zasadzie tozsame
z tymi, ktore sformutowali autorzy ,,Strategii walki
z rakiem w Polsce 2015-2024” — Polska potrzebuje kon-
sekwentnie realizowanej, monitorowanej i adekwatnie
do potrzeb modyfikowanej dlugoletniej strategii, ktora
podobnie jak Narodowy Program Walki z Chorobami
Nowotworowymi na lata 2006-2014, bedzie dysponowac
odpowiednim do potrzeb budzetem. Tym razem jednak
przeznaczanym gltownie nie na inwestycje w sprzet
i infrastrukturg, ale na skuteczna profilaktyke i edu-
kacje¢ zdrowotna, szkolenia kadr medycznych i standa-
ryzacj¢ postgpowania diagnostycznego i leczniczego
opartych na udowodnionej skutecznosci w adekwatnej
do potrzeb sieci placowek lecznictwa onkologicznego.
Aby walka z chorobami nowotworowymi w Polsce byta
skuteczniejsza niz dotychczas niezbgdna jest dobra
koordynacja dziatan, a tym samym silny instytucjo-
nalny nadzor nad realizacja strategii. Temu celowi
stuzy¢ powinno uchwalenie w drodze ustawy na kolej-
ne dziesigciolecie kolejnego Narodowego Programu
Walki z Chorobami Nowotworowymi oraz powolanie
Narodowego Instytutu Onkologii i nadanie mu upraw-
nien dotyczacych zarzadzania walka z chorobami nowo-
tworowymi w Polsce. Elementem realizacji takiej strate-
gii powinno by¢ opracowanie map potrzeb zdrowotnych
w zakresie chorob nowotworowych oraz przygotowanie
w oparciu o najlepsze do§wiadczenia polskie i zagra-
niczne dtugoletnich programéw profilaktyki pierwotnej
kierowanych do szerokich grup spotecznych, jak i do
dzieci, i mlodziezy, oraz do ludzi mtodych, szczegdlnie
kobiet w wieku rozrodczym, tak by w kolejnych latach
istotnie zmniejszy¢ liczbg osob palacych, biernych
fizycznie oraz obciazonych nadwaga i otyloscia.



Skrot czesci drugiej
— Propozycje optymalnych rozwigzan

Instytut Ochrony Zdrowia, nawiazujac do przestania
swojego raportu ,,Zdrowie priorytetem politycznym
panstwa — analiza i rekomendacje” oraz chcac wniesc
czastk¢ odpowiedzi na pytania, jak skuteczniej niz
dotychczas walczy¢ z rakiem w Polsce i jak zmieniaé
system lecznictwa onkologicznego — w drugiej czgsci
niniejszego raportu prezentuje opracowane przez jego
autorow koncepcje niezbgdnych pdl koordynacji walki
rakiem, optymalny model lecznictwa onkologicznego
oraz propozycje map potrzeb i prognoz w zakresie kosz-
tow leczenia nowotworéw w Polsce do 2035 r., ze stop-
niowa relokacja $rodkéw z lecznictwa szpitalnego do
AOS 1 hospitalizacji jednodniowych lub hostelowych.

Rak, podobnie jak wiele innych choréb — choroby
uktadu krazenia, cukrzyca, choroby mézgu czy uktadu
kostno-stawowego — jest w duzym stopniu skutkiem
niezdrowego stylu zycia. Dlatego walka z nim nie moze
skupia¢ si¢ tylko na leczeniu skutkow, ale w bardzo
duzym stopniu, duzo wigkszym niz kiedykolwiek do
tej pory, powinna dotyczy¢ profilaktyki pierwotne;j.
Walka z rakiem nie powinna by¢ walka z choroba, ale
przede wszystkim obrong przed jej przyczynami. To
wymaga zmiany naszego dotychczasowego podej$cia
do zdrowia.

Zmiany demograficzne i zwiazane z nimi koszty ekono-
miczne i spoteczne nakazuja zmieni¢ w Polsce paradyg-
maty dotyczace zdrowia. Nalezy zabiegac o zycie w zdro-
wiu, a nie tylko walczy¢ z choroba. Droga do tego celu
jest debata publiczna na temat znaczenia, indywidualne;j
i zbiorowej, odpowiedzialnosci za zdrowie. Bez uswia-
domienia sobie, ze konieczne jest wzigcie indywidualnej
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, ktora przektada si¢
na zmiang stylu zycia, nie bedzie mozliwe w przysztosci
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych populacji. Chcac
skutecznie walczy¢ z rakiem w nadchodzacych latach
w Polsce, nie mozna ignorowaé¢ wiedzy o czynnikach
ryzyka, ktorych wptyw ma kluczowe znaczenie na tempo
rozwoju czy wregez wystgpowanie nowotworow. To, czy
czynniki te wywierajg negatywny wplyw i przyczyniaja
si¢ do rozwoju nowotworu w ogromnym stopniu zalezy
od indywidualnych wyborow, ale takze polityki podat-
kowej, edukacji, norm regulujacych rynek pracy oraz
medycyng pracy, a takze zasad finansowania §wiadczen
zdrowotnych. Siggajac do sprawdzonych przez innych
rozwigzan, mozemy by¢ pewni spodziewanych efektow.
Jedyny problem polega na tym, ze dzialania i inwestycje
w zdrowie podejmowane obecnie przyniosa pozytywne
rezultaty nie za rok czy dwa, ale nawet za dziesiatki lat.
Nie znaczy to bynajmniej, ze nie nalezy ich podejmo-
wac — wprost przeciwnie. Kazda ztotowka przeznaczona
na podtrzymanie zdrowia dzisiaj bedzie skutkowata
kilkakrotnie wigkszymi oszczgdno$ciami w wydatkach
na leczenie chordb w przysztosci. Inwestujac w zdrowie
polskiej populacji dzisiaj, zwrot z inwestycji otrzymu-
je si¢ nie tylko w postaci nizszych kosztow leczenia

w przyszlosci, ale przede wszystkim dtugoletniej aktyw-
nos$ci zawodowej i spotecznej ludzi generujacych wzrost
gospodarczy i cywilizacyjny Polski. Majac $§wiadomosé
nieuchronnych zmian demograficznych skuteczne dzia-
fania na polu profilaktyki sa dziejowa koniecznoscia.
Dlatego w nadchodzacym dziesigcioleciu musimy opra-
cowac i konsekwentnie realizowaé¢ dtugoletnie programy
profilaktyki i edukacji zdrowotnej, ktore podnoszac
$Swiadomos¢ nowotworowa Polakow, zmniejsza dyna-
mike zachorowan na nowotwory zalezne od stylu zycia.
Naszym celem powinno by¢ zmniejszenie liczby osob
palacych tyton oraz zwigkszenie liczby o0sdb o pra-
widlowych nawykach zywieniowych oraz aktywnych
fizycznie. Zdajac sobie sprawg, ze efekty takich dziatan
sa trudne do osiagnigcia w krotkiej perspektywie, duzy
nacisk w zakresie walki z chorobami nowotworowymi
nalezy potozy¢ takze na optymalizacj¢ systemu lecznic-
twa onkologicznego.

Optymalny system lecznictwa onkologicznego to taki,
ktory w stopniu duzo wigkszym niz dotychczas bedzie
zaspokajat potrzeby w zakresie skutecznego leczenia
choréb nowotworowych. W Polsce w ciagu ostatnich lat
bez watpienia dokonat si¢ duzy postep w dostgpnosci
do nowoczesnego sprzgtu diagnostycznego i lecznicze-
go niezbg¢dnego do leczenia nowotworow. Wydaje si¢
jednak, co potwierdzity liczne opinie ekspertow kon-
sultujacych autorow raportu, a takze co potwierdzaja
dane o zapadalnos$ci na choroby nowotworowe i umie-
ralnos$ci z ich powodu, ze wysoki poziom umieralnosci
jest spowodowany, oprocz wymienionych wczesniej
czynnikow zwigkszajacych zachorowalno$¢, gtownie
zbyt p6znym wykrywaniem nowotwordw, zbyt dtugim
czasem od ich wykrycia do podjgcia leczenia oraz sub-
optymalnym leczeniem pierwotnym. Przy rosnacym
zagrozeniu zapadalno$cia na nowotwory w zwiazku
ze starzeniem si¢ ludnos$ci i stylem zycia milionow
Polakow, niezbgdne jest zatem takie zorganizowanie
w Polsce prewencji pierwotnej i wtdrnej, badan przesie-
wowych grup ryzyka oraz procesow diagnostycznych
i leczniczych, aby maksymalnie wykorzysta¢ uzyskana
dzigki duzym nakladom finansowym dostgpnos¢ do
wysokiej jako$ci diagnostyki i przyspieszy¢ proces
diagnostyki i leczenia.

Czastkowe propozycje dotyczace tego, jak usprawnié
i przyspieszy¢ proces diagnostyczny z udziatem lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej oraz przez zniesie-
nie limitow na $wiadczenia onkologiczne znajduja si¢
w tzw. pakiecie onkologicznym Ministerstwa Zdrowia.
W raporcie zaprezentowane zostaly inne rozwigzania,
zdecydowanie mniej dorazne i poparte glgbsza anali-
za oraz wsparte rekomendacjami ekspertow onkologii
pracujacych nad ,,Strategia walki z rakiem w Polsce
2015-2024”. Sa to tworzace sie¢ onkologiczna Centra
Szybkiej Diagnostyki z koordynatorami diagnostyki
i terapii onkologicznej, a takze centra wyspecjalizowane
w kompleksowym leczeniu nowotworow o okreslonej
lokalizacji narzadowej — piersi (Breast Cancer Unit
- BCU) oraz jelita grubego (Colon Cancer Unit - CCU),
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a w przysztosci takze innych czgstych nowotworow
— phuca, kobiecych narzadéw rodnych czy prostaty.
Niezbegdne jest stworzenie w Polsce jednolitych standar-
dow postgpowania i pilne stworzenie koordynowanych
sciezek dostgpu do najbardziej skutecznego leczenia
dla danego typu czy stadium rozwoju nowotworu, co
wielokrotnie podkreslali eksperci onkologii konsultujacy
autorow raportu. Warunkiem zastosowania takich roz-
wigzan sa decyzje Ministerstwa Zdrowia w porozumie-
niu z towarzystwami naukowymi, §rodki finansowe oraz
prawne umocowania.

Rozwiazania systemowe — aby byly najlepiej dostoso-
wane do lokalnych uwarunkowan epidemiologicznych
i spolecznych — winny by¢ wypracowywane lokalnie,
na terenie poszczegdlnych wojewddztw lub nawet ich
podregionow, w drodze lokalnych kompromisow i umow
pomigdzy podmiotami tworzacymi placowki lecznicze
stanowiace system opieki onkologicznej, bez wzgledu na
ich publiczny lub prywatny charakter.

Kluczem do stworzenia takich, optymalnych lokal-
nie, rozwiazan, jest umiejscowienie w centrum potrzeb
pacjentéw i dazenie do wspoélpracy w celu ich zaspo-
kojenia. W interesie pacjentow onkologicznych, a tym
samym nas wszystkich, jest, aby immanentna cecha sys-
temu lecznictwa onkologicznego byla silna kooperacja
pomigdzy osrodkami onkologicznymi w poszczegolnych
wojewodztwach, a nie silna konkurencja pomigdzy nimi
lub — jak dotychczas w wigkszosci wojewodztw — jedno-
osrodkowy monopol tlumiacy rozwdj alternatywnych, na
0g6l mniejszych osrodkdéw onkologicznych, tak prywat-
nych, jak i publicznych.

Punktem wyjécia do optymalnych lokalnie rozwiazan
winny by¢ mapy potrzeb sporzadzone na podstawie
jednolitej metodologii, z wykorzystaniem dostgpnych
danych epidemiologicznych, demograficznych i finanso-
wych na poziomie regionalnym, tj. wojewodztw. Dzigki
takiemu podejs$ciu, w raporcie nazwanym ,,popytowym”
mozna zbudowac prognozg potrzeb uwzgledniajaca struk-
tur¢ demograficzna, epidemiologi¢ okreslonych schorzen
charakterystycznych dla wieku i plci, a tym samym odpo-
wiadajaca aktualnej i prognozowanej strukturze populacji
danego regionu (wojewodztwa i znajdujacych si¢ w jego
obszarze powiatow), a takze przewidywanych kosztow
leczenia tej populacji. Prognoza kosztoéw winna by¢ robio-
na na podstawie danych historycznych NFZ dotyczacych
wszystkich $wiadczen przypisanych do pacjentow wg
wieku 1 plci. Takie podejscie pozwala na zbudowanie
wyjsciowej (standardowej) prognozy kosztow czyli takiej,
ktora zaktada kontynuacje realizacji $wiadczen w dotych-
czasowej ich lokalizacji, tj. w szpitalach lub AOS.
Wszelkie ewentualne zmiany i ew. przekierowanie $rod-
kéw z lecznictwa szpitalnego do ambulatoryjnego mozna
modelowaé, opierajac si¢ na przyjetych zatozeniach.
Faktyczne wprowadzenie ich w zycie wywota okreslone
skutki, dlatego opracowanie prognoz winno zaktadac
daleko idace konsultacje i budowanie konsensusu juz
wokot zatozen do takich zmian. W przypadku opracowa-
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nia i wprowadzenia w zycie obowiazujacych standardow
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego, model pro-
gnostyczny winien uwzgledniaé koszty realizacji catego
postgpowania, z uwzglednieniem czasu na dostosowanie
si¢ lekarzy i podmiotow leczniczych do realizacji $wiad-
czen zgodnie z obowiazujacym standardem.

W raporcie znalazly si¢ prognozy kosztow leczenia
nowotworoéw ztosliwych ogdétem, raka piersi i raka jelita
grubego do roku 2035 oraz czastkowe mapy potrzeb
onkologicznych w takim samym ujgciu — nowotwory
ztosliwe ogolem, rak piersi oraz rak jelita grubego dla
dwoch wojewodztw — dolnoslaskiego oraz mazowieckie-
go. Wynika z nich, ze wzrost liczby chorych na powyzsze
nowotwory w poszczeg6lnych subregionach wojewdodztw
wskazuje na koniecznos$¢ rozwoju 2—4 nowych osrodkow
diagnostyczno-leczniczych, w kazdym z analizowanych
wojewodztw, specjalizujacych si¢ w kompleksowym
leczeniu tych nowotwordow. Raport wskazuje takze, na
podstawie konserwatywnych zalozen tempa przenoszenia
realizacji teleradioterapii i chemioterapii z trybu pelnej
hospitalizacji do hospitalizacji hostelowej oraz ambula-
toryjnej, ze relokacja srodkow finansowych uzyskanych
w ten sposob, pozwoli na realizacj¢ dodatkowych, od
kilku do kilkudziesigciu tysigcy $wiadczen zabiegowych,
chemioterapii i radioterapii rocznie, tak niezbgdnych do
skutecznego leczenia pacjentow onkologicznych w nad-
chodzacych dziesigcioleciach w Polsce. Proces ten winien
zosta¢ zapoczatkowany juz teraz i by¢ skorelowany
z rozwojem sieci hosteli przyszpitalnych oraz transportu
chorych, a takze chemioterapii realizowanej w mobilnych
centrach w miejscach zamieszkania pacjentow.

Whnioski i rekomendacje

Raport koncza rekomendacje, z ktdrych najwazniejsze to:

1. Konieczno$¢ pilnego opracowania Narodowego
Programu Walki z Chorobami Nowotworowymi
na kolejng dekadg na podstawie ,,Strategii walki
z rakiem w Polsce 2015-2024".

2. Uznanie skrocenia czasu od podjecia podejrzenia
choroby nowotworowej do podjgcia optymalnego,
adekwatnego do potrzeb pacjenta leczenia za najwaz-
niejszy operacyjny cel przyszlej ustawy o zwalczaniu
chorob nowotworowych. Jej celem strategicznym
powinna by¢ mierzalna poprawa wskaznikéw epi-
demiologicznych — w pierwszej kolejnosci zmniej-
szenie umieralno$ci oraz w drugiej, co jest bardzo
trudnym wyzwaniem, zmniejszenie zapadalnosci na
nowotwory zalezne od stylu zycia — glownie palenia
tytoniu.

3. Opracowanie w 2015 r., a wigc w pierwszym roku wdra-
zania strategii walki z rakiem w nadchodzacej dekadzie,
map potrzeb onkologicznych na lata 2015-2035, jako
punktu wyjscia do opracowania i wdrozenia opty-
malnego systemu opieki onkologicznej na poziomie
— w pierwszej kolejnosci — wojewddztw lub regio-
néw, a w drugiej — catego kraju.



. Przyjecie, ze optymalny system walki z nowotwora-
mi w Polsce, stuzac ludziom zdrowym i pacjentom
onkologicznym musi si¢ opiera¢ na czterech wzajem-
nie sprz¢zonych zasadach — 4 x K:

- kooperacji,

- koordynacji,

- kompleksowosci,

- kompetencji.

Wszystkie powyzsze rekomendacje, aby przyniosty
oczekiwane skutki, musza by¢ wsparte rzetelng komu-
nikacja, w ktorej odpowiedzialno$¢ bedzie brata gorg
nad doraznym celem politycznym czy osobistym.
Zdrowie jako priorytet polityczny panstwa i jeden
z najwazniejszych zasobow narodu, wymaga zde-
cydowanie bardziej odpowiedzialnego jezyka, tresci
i formy komunikacji.
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Raport:

Choroby nowotworowe
— stan obecny i wyzwania

(czesc 1)

W tej czeSci raportu zawarte zostaly najwazniejsze
informacje i analizy dotyczace epidemiologii i czyn-
nikdéw ryzyka nowotworéw oraz organizacji i finanso-
wania walki z rakiem, a takze dostgpnosci swiadczen
zdrowotnych zwiazanych z diagnostyka i leczeniem
nowotworow w Polsce. Informacje te obrazuja aktualng
sytuacj¢ dotyczaca choréb nowotworowych w naszym
kraju, wykorzystujac jako punkt odniesienia — obok
najbardziej aktualnych danych z lat 2011, 2012 lub 2013
— zaro6wno polskie dane historyczne, jak rowniez porow-
nawcze dane z krajow Unii Europejskiej. Stanowia
one punkt wyjscia do przedstawienia wyzwan, przed
jakimi stoi Polska wobec zmian demograficznych i epi-
demiologicznych w nadchodzacych latach. Sa to, bez
watpienia, ogromne wyzwania natury spotecznej, ale
takze — a moze gldwnie — ekonomicznej. Sprostanie im
wymaga juz teraz dobrej strategii opartej na rzetelnych
analizach, a nastgpnie planu jej realizacji i codziennej
pracy, ktorej efekty beda monitorowane.

Dokument ,,Strategia walki z rakiem 2015-2024"", nazy-
wany takze polskim ,,Cancer Planem” — ktory powstat
dzigki zaangazowaniu kilkuset oséb reprezentujacych
szeroko rozumiane srodowisko onkologiczne — a takze
towarzyszace mu inne opracowania (przedstawiajace
zarébwno obecny stan walki z nowotworami w Polsce?,
jak i rozwiazania z innych krajow) stanowia doskonatly
punkt wyjscia do przygotowania szczegdtowych planow
dziatan w zakresie walki z rakiem. Pol takiej dziatalno-
Sci jest co najmniej kilka, ale najwazniejsze cele popu-
lacyjne, ktorym mialyby stuzy¢, mozna ograniczy¢ do
trzech: poprawienie wskaznikow epidemiologicznych,
zwigkszenie odsetka 0sob przezywajacych co najmniej
5 lat od rozpoznania oraz lepsza jakos$¢ zycia osob cier-
piacych na choroby nowotworowe.

Walka z rakiem w Polsce w latach 2015-2024, tj. w okre-
sie realizacji kolejnego Narodowego Programu Zdrowia,
ale takze w kolejnych latach, bedzie tylko w pewnym
stopniu podazaniem w nieznane. Nie wiemy, w jakim
stopniu ziszcza si¢ aktualne prognozy zachorowan, zgo-

U Strategia walki z rakiem w Polsce 2015-2024, Polskie Towarzystwo
Onkologiczne, Polska Unia Onkologii, Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej, Polska
Koalicja Pacjentow Onkologicznych, Polskie Towarzystwo Radioterapii
Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Patologow, Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, 10
czerwca 2014 r. za http://walkazrakiem.pl/sites/default/files/library/files/
strategia_walki_z_rakiem_w_polsce_2015_2024.pdf

2 Obecny stan zwalczania nowotworéw w Polsce, 2014 za http://www.

walkazrakiem.pl/sites/default/files/library/files/obecny_stan_zwalcza-
nia_nowotworow_w_polsce_10-07-2014_2.pdf
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noéw i chorobowosci ani na ile uda si¢ nam zrealizowaé
ambitne plany dotyczace ograniczenia oddziatywania
czynnikoéw ryzyka nowotworéw zwiazanych ze stylem
zycia. Mimo ze z pewnoscia nie wiemy wszystkiego,
co powinniSmy wiedzie¢, nauka na temat biezacej
— jak i historycznej — sytuacji dotyczacej nowotworow,
dostarcza jednak dostatecznie duzo danych, by dobrze
przygotowac si¢ do walki z tymi chorobami. Wymaga
to przede wszystkim dobrego planu. Trzeba zebra¢ naj-
wazniejsze informacje o warunkach, w jakich bedziemy
podejmowac wysitki, rzetelnie oszacowa¢ mozliwosci,
ryzyko i zagrozenia, a dopiero pdzniej wybraé te zapla-
nowane strategiczne dzialania, ktore stworza najwigk-
sza szans¢ na osiagnigcie celu. Punktem wyjscia do
opracowania fragmentu takiego planu — i propozycji
rozwiazan stuzacych jego realizacji — jest analiza obec-
nej sytuacji epidemiologicznej oraz zasobow, jakimi
dysponujemy w polskim systemie opieki zdrowotnej do
walki z nowotworami.

Dane, ktore zostaly zgromadzone w niniejszym raporcie,
pochodza ze zrodet publicznych, takich jak: Swiatowa
Organizacja Zdrowia, Gléwny Urzad Statystyczny,
Narodowy Fundusz Zdrowia czy Krajowy Rejestr
Nowotwordéw. Nie sa to wige informacje niedostgpne
czy nieznane. Niemniej jednak, z uwagi na rozproszenie
danych epidemiologicznych, demograficznych i finan-
sowych, rzadko udaje si¢ je przeanalizowac lacznie, tak
by stanowity spojny obraz. Raport prezentuje i omawia
najwazniejsze z nich.

Ta czg$¢ raportu ukazuje zatem obraz biezacej sytuacji
dotyczacej nowotwordw — ich epidemiologii, czynni-
koéw ryzyka oraz organizacji i finansowania leczenia.
Prezentujac dane z r6znych zrodet starano sig przedsta-
wi¢ najwazniejsze fakty dotyczace nowotwordow. Na ich
podstawie zostaly wyciagnigte wnioski i sformutowane
rekomendacje, jak — zdaniem autoréw — nalezy wal-
czy¢ z nowotworami w nadchodzacych latach. Cho¢
z pewnos$cia nie bedzie to tatwe, walka ta moze by¢
skuteczna.



1. Walka z nowotworami
— analiza stanu obecnhego

1.1 Epidemiologia i czynniki ryzyka
Nowotwory

Polska, na tle Unii Europejskiej, jest krajem o wciaz
relatywnie niskiej zapadalnosci, ale duzej umieralnosci
na nowotwory ztosliwe, w tym z wysoka umieralnoscia
— z powodu nowotwordéw — 0sob ponizej 65. r.z. Rdznica
pomiedzy Polska a srednia w UE, gdy chodzi o procen-
towy udzial zgonow z powodu nowotworow, jest jednak
mniejsza niz w przypadku chorob uktadu krazenia.

W  wynikach leczenia nowotwordéw obserwujemy
w naszym kraju staly postgp, ale nie jest on az tak
spektakularny, by mozna bylo mowi¢ o nim w katego-
riach sukcesu, jak w przypadku leczenia ostrych zespo-
tow wiencowych i zawaléw serca. Postgp ten nie jest
takze rownomierny w catej Polsce. Roznice pomigdzy
poszczegdlnymi wojewodztwami, mierzone standaryzo-
wanym wspotczynnikiem zgondéw z powodu nowotwo-
row, wciaz sa wyrazne. Obrazuja to dane pordéwnawcze
z lat 2000-2001 oraz 2009-2010 — dotyczace zaréwno
standaryzowanych wspoétczynnikow zgonoéw z powodu
nowotworow ogotem, jak i (prezentowanych w dalszej
czescel raportu) danych dotyczacych nowotworow jelita
grubego (C18-C21 — wg ICD-10), tchawicy, oskrzela
i pluca (C33-34), piersi (C50), szyjki macicy (C53)
i gruczohu krokowego (C61).

Porownania migdzynarodowe wskazuja, ze w zakre-
sie skutecznosci leczenia oraz wykrywalnosci mamy
w Polsce jeszcze bardzo duzo do zrobienia. Problemem
o skali trudnej do jednoznacznego oszacowania, a podno-
szonym w wielu dyskusjach na temat sytuacji w polskiej

onkologii, jest zanizona w stosunku do rzeczywisto-
Sci liczba os6b, u ktorych rozpoznaje si¢ nowotwory.
Dowodem na to sg m.in. wyzsze wartosci liczby zgonow
z przyczyn nowotworowych (zwlaszcza w najstarszych
grupach wiekowych) w stosunku do liczby o0sdb, zglo-
szonych do Krajowego Rejestru Nowotworéw jako
tych, u ktorych rozpoznano nowotwor. Wg Krajowego
Rejestru Nowotworow w 2011 r. w naszym kraju na cho-
roby nowotworowe zachorowato 144 336 osob — 71 786
mezezyzn i1 72 550 kobiet.

Wykres 1. Struktura przyczyn zgonéw w Polsce
w 2011 r. w zestawieniu ze $rednig z lat 2008—-2010
w 28 krajach UE
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Wykres 2. Standaryzowane roczne wspoétczynniki zgondéw z powodu nowotwordw ztosliwych ogotem
(C00-C97) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, w latach 2000-2001

oraz 2009-2010 .
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Wykres 3. Liczba zachorowan na nowotwory
w Polsce w grupach wiekowych w 2011 r.
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Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/

Wykres 4. Struktura zarejestrowanych zachorowan na
nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Polsce w 2011 .
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Zrédto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski,
Nowotwory zto$liwe w Polsce w 2011 roku, str. 46,
Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2013

Wykres 5. Struktura zarejestrowanych zachorowan
na nowotwory ztosliwe u kobiet w Polsce w 2011 r.
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Zrédto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatoniski,
Nowotwory zto$liwe w Polsce w 2011 roku, str. 46,
Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2013
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Mapa 1. Wspotczynnik zachorowan na nowotwory
na 100 tys. mieszkancéw w podziale na wojewddztwa
w 2011 r.

370,3

405,4

Wg danych KRN Polska nie jest jednolita pod wzgle-
dem zapadalno$ci na nowotwory. Wspotczynniki zapa-
dalno$ci na 100 tys. mieszkancow roznia sig¢ dosc
istotnie w poszczegolnych wojewoddztwach. Najwyzsze
obserwuje si¢ w wojewodztwach: dolnoslaskim, pomor-
skim i kujawsko-pomorskim, a najnizsze w podlaskim,
zachodniopomorskim i mazowieckim?.

Warto w tym miejscu zwrdci¢ uwage, ze roznice w rapor-
towanym poziomie zapadalnosci pomigdzy poszcze-
gblnymi wojewddztwami sa na tyle duze, ze — w opinii
ekspertow — istotny wpltyw na nie ma brak 100—proc.
zglaszalno$ci rozpoznan przez $wiadczeniodawcow,
pomimo istnienia takiego obowiazku. Sytuacja ta powo-
duje, ze rzeczywisty obraz tak poziomu zachorowalno-
$ci, jak 1 jakosci leczenia onkologicznego w Polsce jest
znieksztatcony.

W dalszej czgSci raportu umieszczono tabelg (patrz tab.
1), ktora prezentujac wskaznik zachorowania/zgony (ang.
cancer mortality over incidence ratio) oraz kompletnos¢
rejestrow wojewodzkich dowodzi, ze w przypadku kilku
wojewodztw niekompletnosé rejestrow koreluje z wyz-
szymi (tj. gorszymi) warto$ciami wspotczynnika zgony/
zachorowalno$¢ na nowotwory. Fakt, Ze nie ma tej kore-
lacji w przypadku wszystkich ,niedorejestrowanych”
wojewodztw dodatkowo komplikuje oceng przyczyn
takiego stanu rzeczy.

Najczestszym nowotworem, na ktory zapadaja Polacy
jest rak ptuca (ok. 20%), niemal w 100% tytoniozalezny.
Na kolejnych miejscach lokuja si¢: rak piersi, rak jelita
grubego i rak gruczotu krokowego.

Struktura zachorowan na nowotwory u mg¢zczyzn i kobiet
jest, rzecz jasna, rozna. Duza cz¢$¢ nowotwordw w zalez-
nosci od plci stanowia nowotwory uktadu plciowego, ale
— cho¢ liczne — nie one sa na czele nowych zachorowan

3 J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Nowotwory zlosliwe
w Polsce w 2011 roku, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodow-
skiej-Curie, Warszawa 2013



u obu ptci. Od wielu lat na pierwszym miejscu zacho-
rowan u mezczyzn znajduje si¢ rak pluca, a u kobiet
rak piersi.

Wykres 6. Struktura zgonéw na nowotwory ztosliwe
u mezczyzn w Polsce w 2011 r.

Ptuco 31%

Przez wiele lat nowotwory te znajdowaty si¢ takze na
pierwszych miejscach jako przyczyny zgondow z powo-
doéw onkologicznych. Jednak od potowy lat 70., kiedy
rak piersi byl pierwsza przyczyna zgondw, obserwuje
si¢ zmiang — przy stalym wzroscie zachorowalnos$ci
w latach 80. nastapita stabilizacja umieralnosci z powo-
du tego nowotworu, a jednocze$nie nastapit gwattowny
wzrost zachorowan i umieralnos$ci na nowotwory pluca
u kobiet. Tym samym rak ptuca stat si¢ takze pierwszym
zabojca nowotworowym kobiet?.

Jelito grube
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: fod H _ Zrédto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatorski,
Zp owodu raka pluca umicra najwiece) ChoryCh nowo Nowotwory zto$liwe w Polsce w 2011 roku, str. 76,

tworowych — w 2011 r. rak ten byt przyczyna $mierci  Centrum Onkologii — Instytutim. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2013
15 988 mezezyzn i 6263 kobiet. Drugim, po raku ptuca, ) ) )
zabdjca Polakow sposrod nowotwordw jest rak jelita
grubego, a kolejne to: rak zotadka, rak piersi i rak

Wykres 7. Struktura zgonéw na nowotwory ztosliwe
u kobiet w Polsce w 2011 r.

trzustki.
Obecnie nowotwory sa druga, po chorobach uktadu Pluco 15,4%
krazenia, przyczyng zgondw Polakow, ale tempo wzro- Piers 13,4%
stu zachorowalno$ci jest wigksze niz tempo spadku Jelito grube
umieralno$ci z ich powodu. W potaczeniu ze zmianami Jajnik
demograficznymi (co raport omawia w dalszej czg$ci) Trzustka
1 szybszym postgpem w leczeniu chorob uktadu kraze- Zoladek
nia, spowoduje to, ze w ciagu najblizszych 10 lat nowo- Szyjka macicy
twory stang si¢ pierwsza przyczyna zgonow w Polsce. Mozg
Biataczki
Tempo spadku umieralnosci Polakéw z powodu nowo- Trzon macicy

tworow ogodlem jest szybsze w przypadku mezczyzn niz

kobiet. Jest to gtownie skutek zmniejszenia sig liczby  Zrédfo: J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatoriski,

. 1 h , ks . ich 1 Nowotwory ztos$liwe w Polsce w 2011 roku, str. 76,
mezezyzn palacych tyton, a takze zmiana ich stylu  Gentrum Onkologii - Instytut im. M. Skiodowskiej-Curie, Warszawa 2013

konsumpcji alkoholu. Eksperci prognozuja, ze jesli - L
umieralno$s¢ w grupie wiekowej 25—-64 lata bedzie
si¢ zmniejsza¢ nadal w takim samym tempie jak
w ostatnich latach, to w przypadku mezczyzn obec-

Wykres 8. Liczba zgonéw na nowotwory w Polsce
w grupach wiekowych w 2011 r.

ny przecigtny poziom umieralnosci w UE zostanie 9000
osiagniety ok. 2019 r. W przypadku kobiet nastapi to 8000
dopiero okoto 2041 r.

7000

W Polsce spada umieralno$¢ kobiet z powodu raka piersi

(jest nawet nizsza niz érednia dla UE), jak i raka szyjki 6000
macicy, ale w przypadku tego ostatniego wciaz jest ona 50
na zawstydzajaco wysokim poziomie w stosunku do
sredniej w UE. Standaryzowany wspolczynnik zgo-
noéw z powodu raka szyjki macicy w Polsce jest ponad 3000
dwukrotnie wyzszy (7,1/100 tys. kobiet) niz przeciet-
nie w UE (3,3/100 tys. kobiet)>. W wielu krajach Europy
Zachodniej, dzigki skutecznej profilaktyce, rak szyjki
macicy jest niemal nieobecny wsrod przyczyn przed- 0
wczesnych zgonow kobiet, a w niektorych jest w ogole
bardzo rzadkim nowotworem.
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Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/

4 J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe
w Polsce w 2011 roku, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodow-
skiej-Curie, Warszawa 2013

5 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania; N1ZP —PZH 2012
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Polska, pomimo $rednio niskiej zapadalno$ci na choro-
by nowotworowe w stosunku do wielu krajow Europy
Zachodniej, nie moze si¢ pochwali¢ porownywalng
z nimi skutecznos$cig leczenia. Skutkuje to wysoka umie-
ralnoscia z powodu nowotworow. W 2011 r. w naszym
kraju nowotwory byly przyczyna zgonow 92 198 osob
— 51 554 mezczyzn i 40 644 kobiet®.

Szanse na zwycigestwo w walce z nowotworem, w duzo
wiekszym stopniu niz w innych Kkrajach, zalezg
w Polsce od miejsca zamieszkania. W debatach nad
efektami leczenia uzywa si¢ popularnego powiedze-
nia, ze mozliwosci wyleczenia z nowotworu zaleza
od kodu pocztowego miejsca zamieszkania chorego
— warunkuje ono bowiem zaréwno dostepnosé, jak
i — w wielu przypadkach — jako$¢ terapii.

Najwyzsze wspotczynniki zgondw obserwuje si¢ obecnie
w wojewodztwach: 16dzkim, dolnoslaskim i $laskim,
a najnizsze w podkarpackim, lubelskim i warminsko-ma-
zurskim. Wspoélczynniki zgonow koreluja, rzecz jasna,
z zapadalno$cia na nowotwory — im wyzsza jest zapa-
dalno$¢, tym wigksza jest takze czgstos¢ zgondw z ich
powodu.

Ma to z pewnoscia zwiazek ze stylem zycia, obejmuja-
cym zaroéwno diet¢ i uzywki, bierny lub aktywny tryb
zycia oraz zachowania seksualne. Niemniej w tym miej-
scu warto zwroci¢ uwage, ze roznice w wartosci wspot-
czynnika zgony/zachorowania na nowotwory w niekto-
rych wojewddztwach w zbyt duzym stopniu odbiegaja od
sredniej wartosci dla catej Polski. Roznice te, siggajace
20 punktow procentowych (réznica migdzy wartoscia

wspolczynnika MOI dla wojewodztwa podkarpackiego
— ,,najlepszego” i wojewodztwa zachodniopomorskiego
— ,,hajgorszego”), przy pobieznym traktowaniu proble-
mu moglyby prowadzi¢ do btednych wnioskow, np. co
do jakosci leczenia onkologicznego w tych regionach.
Tymczasem warto zwrdci¢ uwage, ze wojewodztwa
o najwyzszych warto$ciach wspotczynnika zgony/zacho-
rowalno$¢ na nowotwory ztosliwe (tj. zachodniopo-
morskie, podlaskie i mazowieckie) maja jednoczes$nie
najgorsze wskazniki kompletnosci rejestru nowotworow.
Wyciaganie daleko idacych wnioskow, na podstawie
roznic we wspotczynnikach epidemiologicznych, albo,
co gorsza, surowe wyrokowanie co do ztej jakosci lecze-
nia w poszczegolnych wojewddztwach, moze by¢ zatem
nieuzasadnione.

Mapa 2. Wspodtczynnik zgonéw na nowotwory na 100
tys. mieszkancoéw w podziale na wojewodztwa w 2011 r.
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Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/

Tabela 1. Wskaznik zgony/zachorowania na nowotwory ztosliwe oraz kompletnosc¢ rejestraciji

w poszczegolnych wojewddztwach

Nowotwaory ztosliwe ogétem (C00-D09)

Wojewddztwo - 5 - ; Wskanik zgony/ A AT

Liczba zgonow Liczba zachorowan e Kompletnos¢ rejestracii
dolno$laskie 7578 12 389 0,61 97%
kujawsko-pomorskie 5206 8592 0,61 95%
lubelskie 4784 8043 0,59 100%
lubuskie 2480 3514 0,71 89%
t6dzkie 6808 10 221 0,67 87%
matopolskie 7354 12 063 0,61 100%
mazowieckie 12 929 17 478 0,74 83%
opolskie 2320 3986 0,58 100%
podkarpackie 3921 7263 0,54 100%
podlaskie 2821 3786 0,75 80%
pomorskie 5583 9 475 0,59 97%
$laskie 11 647 17 872 0,65 91%
$wietokrzyskie 3006 5182 0,58 100%
warminsko-mazurskie 331 5173 0,64 96%
wielkopolskie 8181 13816 0,59 100%
zachodniopomorskie 4269 5483 0,78 79%

Zrédto: Opracowanie wtasne za J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2011 roku,

Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2013

6 J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Nowotwory zlosliwe
w Polsce w 2011 roku, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodow-
skiej-Curie, Warszawa 2013
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Nie mozna stwierdzi¢ takze, ze na poziom zachoro-
walnosci, a tym samym umieralnosci z powodu nowo-
twor6Ow ma wplyw stan zanieczyszczenia $rodowiska
naturalnego w tych wojewodztwach (zindustrializowane
slaskie czy todzkie oraz zielone, rolniczo-lesne woje-
wodztwa wschodniej Polski). Zanieczyszczenie srodowi-
ska naturalnego (o tym dalej w raporcie) ma bowiem ok.
1-2—proc. wplyw na rozwdj nowotworow. Bez watpienia,
doprowadzenie do 100—proc. rejestracji zachorowan na
nowotwory ztosliwe jest warunkiem sine qua non dla
wlasciwego wnioskowania o potrzebach zmian w strate-
gii walki z chorobami nowotworowymi w Polsce.

Wsrod ekspertow pojawiaja si¢ glosy, ze analizie powi-
nien by¢ takze poddany rejestr przyczyn zgonow, zwlasz-
cza ze Polska znajduje si¢ w gronie tych panstw europej-
skich, w ktorych udziat zgtoszonych nieznanych medycz-
nych przyczyn zgondéw jest zawstydzajaco wysoki.

Nowotwory sa pierwsza przyczyna przedwczesnych
zgonow Kkobiet. Stanowia blisko 50% ogélu zgonow
kobiet w wieku 45-64 lata oraz ponad 30% zgonéw
kobiet w grupie wiekowej 20-44 lata. W przypadku
me¢zezyzn nowotwory — glownie tytoniozalezny rak
pluca — zabija co 3. mezezyzng, ktory umiera w wieku
45-64 lata. W grupie wickowej 64+ wsrod najczestszych
zabojcow mezcezyzn znajduja sig takze: rak prostaty i rak
jelita grubego.

Polska, przy nizszym niz $redni w 27 krajach UE stan-
daryzowanym wspoétczynniku zachorowan (323,4/100
tys. mieszkancow w Polsce i 382/100 tys. mieszkancow
srednio w UE), ma wyzszy standaryzowany wspotczyn-
nik zgonoéw. W 2012 r. dla Polski wynosit on az 193,8,
podczas gdy $rednia dla 27 krajow UE wynosita 164,6.
Od najlepszych pod tym wzgledem krajow — Cypru,
Finlandii, Malty czy Szwecji — dzieli nas od ok. 35 do ok.
60 punktow procentowych. Pod wzgledem szacowanego
standaryzowanego wspoétczynnika zgonoéw Polska jest
na przedostatnim miejscu w Europie. Gorsze pod tym
wzgledem sa tylko Wegry, a inne srodkowoeuropejskie
kraje, takie jak Czechy czy Stowacja wyprzedzaja nas
w tych statystykach odpowiednio o 5,3 i 3,5 pp.

Jest to przede wszystkim efekt gorszych wynikow lecze-
nia mierzonych wskaznikami 1-rocznych, 3- i 5-let-
nich przezy¢ chorych nowotworowych. Prezentowane
w raporcie dane poréwnawcze 1-, 3- 1 S-letniej cho-
robowosci z powodu nowotworow dla krajow UE,
w tym Polski, stuza do zobrazowania odpowiednio
tempa rozpoczgcia leczenia (szybkosci postawienia dia-
gnozy, stanu zaawansowania nowotworu, skutecznosci
programow  skriningowych), jakosci opieki klinicznej
i wyleczenia’. Chorobowo$¢ jest wprost skorelowana
z przezywalnoscia, posrednio $wiadczy zatem o jakosci
systemu lecznictwa, dlatego w raporcie odnoszacym sig
w duzej mierze do przedstawienia stanu systemu
lecznictwa uznano, ze wlasciwsza bedzie prezentacja

7 J. Didkowska, U. Wojciechowska, Liczba chorych na nowotwory
zlosliwe w Polsce w 2006 roku — chorobowos¢ 5-letnia, ,NOWOTWORY.
Journal of Oncology”, 2011, volume 61 Number 4, ss. 332-335

Wykres 9. Udziat zgonéw z powodu nowotworéw
ztosliwych w zgonach ogétem w podziale na grupy
wiekowe w Polsce w 2011 .
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Zrédto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. ZatoAski,
Nowotwory zto$liwe w Polsce w 2011 roku, str. 74,
Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2013

Wykres 10. Szacunkowy standaryzowany
wspotczynnik zachorowan oraz zgonéw w wyniku
nowotworow ztosliwych na 100 tys. mieszkancow
w Polsce i w krajach UE w 2012 r.
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tego wskaznika, a nie wskaznika przezy¢ (ze $wiado-
moscia, ze wskaznik 5-letnich przezy¢ nowotwordow jest
uznawany za ,,najpojemniejszy’” miernik jakosci leczenia
onkologicznego).

Dla lepszego zobrazowania wielkos$ci dystansu, a wg nie-
ktorych wreez przepasci, jaka dzieli Polske w efektach
walki z chorobami nowotworowymi, zaprezentowany
zostal wspotczynnik zgony/zachorowania na nowotwory
w krajach UE. Wynik tego wspotczynnika dla Polski na
poziomie 0,6 sytuuje nas w ogonie Europy, od s$redniej
wartosci tego wskaznika dla 27 krajow UE dzieli nas 17,
a od, najlepszych w Europie, Francji i Finlandii az 24
punkty procentowe.

O ile nasze wyniki nie sa gorsze w przypadku duzej
liczby nowotworow rzadkich, to wigkszos$¢ krajow euro-
pejskich znacznie wyprzedza nas w wynikach leczenia
nowotworow czestych — takich jak rak jelita grubego
czy rak prostaty. Wyjatkiem jest rak pluca, w ktdrego

Tabela 2. Wspétczynnik zgony/zachorowania na
nowotwory ztosliwe w krajach UE w 2012 r.

Wspdlczynnik
zgony/zachorowania
na nowotwory
Francja 0,36
Finlandia 0,36
Szwecja 0,38
Luksemburg 0,38
Irlandia 0,38
Niemcy 0,39
Belgia 0,40
Dania 0,40
Witochy 0,40
Malta 0,40
Cypr 0,41
Holandia 0,42
Hiszpania 0,43
UE27 0,43
Wielka Brytania 0,44
Portugalia 0,44
Czechy 0,44
Austria 0,44
Estonia 0,46
Stowenia 0,46
Stowacja 0,48
Butgaria 0,54
Litwa 0,54
totwa 0,54
Wegry 0,56
Rumunia 0,59
S hosa 00
Grecja | 0,64

Zrédto: WHO, http://eco.iarc.frieucan

leczeniu Polska uzyskuje lepsze wyniki niz $rednio
w Europie.

Rak ptuca doprowadza do $mierci niemal tak samo szyb-
ko Polakéw, jak mieszkancow innych krajow Europy,
z tym jednak, ze liczebno$¢ nowych zachorowan i zgo-
noéw w Polsce, z tego powodu, jest jedna z najwyzszych
w Europie. T¢ i podobne réznice obrazuja, zamieszczone
na kolejnych stronach, wykresy szacowanej chorobowo-
$ci oraz mapy zapadalno$ci i umieralno$ci na wybrane
nowotwory: jelita grubego (C18—C21 wg ICD-10), tcha-
wicy, pluca i oskrzela (C33-C34), piersi (C50), szyjki
macicy (C53) oraz gruczotu krokowego (C61).

Nowotwory te zostaly wybrane do glgbszej analizy,
w dalszej czgéci raportu, gtdéwnie z powodu koniecznosci
podjecia w Polsce intensywnych dziatan, w celu poprawy
jakosci leczenia pacjentéw cierpigcych z ich powodu.
Dowodow, ze mozna leczy¢ ich lepiej i efektywniej kosz-
towo, dostarczajg przyktady innych panstw europejskich

Wykres 11. Szacunkowe standaryzowane
wspotczynniki 1-, 3- i 5-letniej chorobowosci z powodu
nowotwordéw ztosliwych na 100 tys. populacji dla Polski
i UEw 2012 .
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— gtéwnie skandynawskich, ale takze Wielkiej Brytanii®®
czy Francji'®!'. Te dwa ostatnie kraje moga stuzy¢ Polsce
za przyklad, jak skutecznie wdraza¢ narodowa strate-
gi¢ walki z rakiem. Wydaje sig, ze szeroko rozumiane
srodowisko onkologiczne, skupione wokot inicjatywy
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego opracowania
i wdrozenia polskiego Cancer Planu na lata 2015-2024,
jest nie tylko tego $wiadome, ale juz pokazato (przygo-
towujac propozycje takiego strategicznego dokumentu
w trybie oddolnej, spotecznej inicjatywy angazujacej
kilkaset os6b — lekarzy, ekspertow ochrony zdrowia
i pacjentdw), ze Polska moze, czy wrgcz musi pojsc Sla-
dem najbardziej skutecznych programéw walki z nowo-
tworami w Europie'?. Od tego zalezy bowiem w nadcho-
dzacych dekadach zycie tysigey Polek i Polakow.

Dane poréwnawcze pomigdzy Polska a krajami euro-
pejskimi, takze gdy wezmiemy pod uwage Srednie dla
wszystkich 27 krajow cztonkowskich Unii Europejskiej,
wskazuja jednoznacznie, ze poziom leczenia onkologicz-
nego w Polsce znacznie odstaje od wynikow europej-
skich. Dotyczy to zar6wno wszystkich trzech wspotczyn-
nikow chorobowosci (1-, 3- 1 5-letniej) dla nowotworow
ogotem, ale takze wspotczynnika S-letnich przezy¢, tak
w stosunku do najlepszych krajow, jak i do $redniej
europejskiej. Roznice te w przypadku wspotczynnika
chorobowosci w stosunku do $redniej dla 27 krajow UE
wynoszg odpowiednio dla okresu 3-letniego 391,8/100
tys., a S-letniego az 618,6/100 tys.

Porownanie standaryzowanych wspotczynnikow S-let-
nich przezy¢ z badania Eurocare-5 wskazuje, ze, z wyjat-
kiem nowotworu pluca, polskie wyniki odbiegaja od
sredniej europejskiej. Najwigksze roznice na niekorzysé
Polski mozna odnotowa¢ w przypadku czerniak skory,
nowotworow prostaty, chtoniakdw nieziarniczych, jelita
grubego oraz zotadka.

Gorsze wyniki leczenia chorob nowotworowych w Polsce
sq przyczyna drugiego w UE wyniku DALY — wspo6t-
czynnika utraconych lat zycia z powodu niepelnospraw-
nosci spowodowanej rakiem.

8 The NHS Cancer Plan, A plan for investment, A plan for reform, Sep-
tember 2000, za http://www.walkazrakiem.pl/sites/default/files/library/
files/uk_nhs_cancer_plan_2000.pdf

9 Improving Outcomes: A strategy for cancer, January 2011, Depart-
ment of Health za http:/www.walkazrakiem.pl/sites/default/files/library/
files/uk_strategy_for cancer_2011.pdf

10 Mission interministérielle pour la Lutte contre le cancer, Plan cancer
2003-2007 za http://www.walkazrakiem.pl/sites/default/files/library/files/
france_plan_cancer_2003-2007.pdf

1 Cancer plan 2009-2013, Institut National du Cancer, November 2009
za http://www.walkazrakiem.pl/sites/default/files/library/files/france
plan_cancer 2009-2013_english.pdf

12 Strategia walki z rakiem w Polsce 2015-2024, Polskie Towarzystwo
Onkologiczne, Polska Unia Onkologii, Polskie Towarzystwo Chirurgii
Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej, Polska
Koalicja Pacjentéw Onkologicznych, Polskie Towarzystwo Radioterapii
Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Patologow, Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej 10
czerwca 2014 r. za http://walkazrakiem.pl/sites/default/files/library/files/
strategia_walki_z_rakiem_w_polsce_2015_2024.pdf

Epidemiologia wybranych
nowotworéw w Polsce

Wykres 12. Standaryzowany wspotczynnik 5-letniego
przezycia pacjentdw z wybranymi rozpoznaniami

w Polsce i UE (zdiagnozowanych w latach
2000-2007)
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Wykres 13. Standaryzowany wskaznik DALY
(Disability Adjusted Life Year) na 100 tys. populaciji
w wyniku choréb nowotworowych w krajach UE

w 2004 r.
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Raport:

Do szczegétowej prezentacji, opartej na danych epide-
miologicznych, a w dalszej czgéci (patrz zalacznik 1)
takze dotyczacych kosztow leczenia, wybrano nastgpuja-
ce nowotwory: rak jelita grubego (C18-C21 — wg ICD-
10), rak tchawicy, oskrzela i ptuca (C33—C34), rak piersi
(C50), rak szyjki macicy (C-53) oraz rak prostaty (C61).

Wybdr ten podyktowany byt kilkoma argumentami. Po
pierwsze — sa to nowotwory ztosliwe, ktérych wystgpo-
wanie w Polsce jest czgste.

Nowotwory pluca i piersi sa najczgstszymi nowotwora-
mi odpowiednio u m¢zezyzn i kobiet, a takze stanowia
najczestsza przyczyng zgonow z powodu nowotworow
u obu pfci. Rak ptuca zabija kazdego roku zaréwno naj-
wigcej mgzcezyzn, jak i kobiet — tacznie ok. 22 tys. 0sob.
Ze wzgledu na zmiany zachowan w zakresie palenia tyto-
niu prognozuje sig, ze liczba nowych zachorowan na raka
ptuca u mezczyzn bedzie w dalszym ciagu nieznacznie
spada¢, wciaz pozostajac na wysokim poziomie blisko
15 tys. rocznie, przy rosnacej liczbie nowych zachoro-
wan u kobiet (z aktualnych ok. 6 tys. rocznie moze ona
wzrosna¢ do nieco ponad 8 tys. w 2025 r.13).

Rak piersi u kobiet oraz rak prostaty u me¢zczyzn, a takze
rak jelita grubego i odbytnicy u obu ptci, to nowotwo-
ry, ktorych czgsto$¢ wystgpowania w nadchodzacych
latach bedzie rosta. A zatem drugi argument za wyborem
tych nowotworow to prognoza rosnacej liczby nowych
zachorowan. Trzecim jest natomiast fakt, ze — w zakresie
wigkszosci wybranych nowotwordw, z wyjatkiem raka
ptuca — wskazniki 5-letniego przezycia sa w Polsce gor-
sze niz srednio w krajach Unii Europejskiej. Oznacza to,
ze wyzwaniem dla polskiego systemu walki z rakiem jest
zarowno spodziewana rosnagca liczba zachorowan, jak
i osiagnigcie lepszych, niz dotychczas, wynikow leczenia
tych nowotwordw. Skoro w innych krajach europejskich,
gtownie Europy Zachodniej, przy wigkszej niz w Polsce
zapadalno$ci na te nowotwory, mozliwe jest osiagnig-
cie lepszych wynikow leczenia, to znaczy, ze takze
w naszym kraju warto wprowadzi¢ rozwigzania organi-
zacyjne i finansowe, ktore tam przynosza dobre rezultaty.
Temu m.in. bedzie poswigcona druga czgs¢ raportu.

Wybor raka szyjki macicy do prezentacji w niniejszym
opracowaniu, podyktowany byt faktem, ze wystgpowa-
nie tego nowotworu i umieralno$¢ z jego powodu sa
w Polsce zawstydzajaco wysokie, a niska skutecznosc¢
programu profilaktycznego raka szyjki macicy (przy
wysokich kosztach jego organizacji) jest skrajnym przy-
ktadem na to, ze podejmowane w naszym kraju dziatania
zwiazane z walka z rakiem, mimo niewatpliwej popra-
wy w wielu obszarach, wymagaja powaznej korekty.

Krytyczna ocena efektow walki z tym nowotworem
w Polsce jest powszechna i nie jest juz podnoszona
wylacznie przez ekspertow z zakresu onkologii, epide-
miologii czy zdrowia publicznego, ale takze w raporcie
Najwyzszej Izby Kontroli'®,

W opinii ekspertow epidemiologii i onkologii czgstos¢
wystgpowania raka szyjki macicy, nawet bez podejmowa-
nia dzialan o charakterze badan przesiewowych, bedzie
si¢ jednak w Polsce powoli zmniejszac, co — przy wigk-
szej niz dotychczas skutecznosci profilaktyki pierwotne;j
oraz zmianie organizacji badan przesiewowych — ozna-
cza, ze nowotwor ten w nadchodzacych dekadach moze
zosta¢ niemal catkowicie wyeliminowany. Informacje
o problemie niskiej skuteczno$ci badan przesiewowych
nowotworow, a szczegdlnie raka szyjki macicy znajduja
si¢ w dalszej czgsSci raportu.

Dane dotyczace wybranych nowotworéw przedstawiaja
ponizsze wykresy i mapy. Wydaje si¢, ze nie wymagaja
one komentarza, gdyz jednolity sposéb ich prezentacji
pozwala na wyciagnigcie wnioskow, jak wyglada biezaca
sytuacja epidemiologiczna tych nowotworow w Polsce
oraz jakie efekty osiaga polska onkologia w ich leczeniu.

Analizujac zamieszczone dane, zwlaszcza przedstawio-
ne na mapach Polski, warto zwroci¢ uwage na réznice
zarowno w zachorowalnosci, jak i umieralnosci z powo-
du wybranych nowotwordéw. Jest to odzwierciedleniem
stopnia zagrozenia nowotworami mieszkancow poszcze-
gblnych wojewddztw, badz regionéow Polski, ale takze
(do pewnego stopnia) sprawnosci profilaktyki oraz roz-
poznawania, rejestrowania i leczenia pacjentow onkolo-
gicznych w tych wojewodztwach. Mimo niewatpliwego
postepu, jaki zostat dokonany w tej dziedzinie w ciagu
ostatnich kliku lat, po wieloletnich, trwajacych ponad 20
lat zap6znieniach, gtdéwnie w zakresie dostgpu do nowo-
czesnych urzadzen diagnostycznych i terapeutycznych,
istniejace roéznice w zapadalno$ci na nowotwory nie
znajduja wystarczajacego odzwierciedlenia w naktadach
sprzyjajacych szybszemu niwelowaniu réznic w efektach
leczenia. Szansa na wyleczenie z nowotworu lub dluzsze
zycie z nim w Polsce, w duzo wigkszym stopniu niz
w wielu innych krajach, zalezy od miejsca zamieszkania.
Twierdzenie, ze kod pocztowy miejsca zamieszkania
chorego na raka jest w Polsce waznym czynnikiem ryzy-
ka, po analizie danych dla poszczegdlnych wojewodztw
okazuje si¢ prawdziwe (wigcej na ten temat w dalszej
czegsci raportu).

13 Obecny stan zwalczania nowotworéw w Polsce 2014 za KRN, wykres
112, str. 41
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Nowotwor jelita grubego i odbytnicy (C18-C21)

Wykres 14. Liczba zachorowan na raka jelita grubego Mapa 3. Wspdtczynnik zachorowan na raka jelita

i odbytnicy w Polsce w grupach grubego i odbytnicy na 100 tys. mieszkancow
wiekowych w 2011 r. w podziale na wojewddztwa w 2011 r.
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Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/ Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/
Wykres 15. Liczba zgonow na raka jelita grubego Mapa 4. Wspotczynnik zgondw na raka jelita grubego
i odbytnicy w Polsce w grupach wiekowych w 2011 . i odbytnicy na 100 tys. mieszkancéw w podziale na
1200 wojewoddztwa w 2011 r.
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Wykres 16. Standaryzowane roczne wspoétczynniki zgondw z powodu nowotworu ztosliwego jelita grubego,
odbytnicy i odbytu (C18—C21) mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, w latach
2000-2001 oraz 2009-2010
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Wykres 17. Szacunkowy standaryzowany Wykres 18. Szacunkowe standaryzowane

Raport: Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych i epidemiologicznych — propozycje rozwigzan

wspotczynnik zachorowan oraz zgondw w wyniku wspotczynniki 1-, 3- i 5-letniej chorobowosci na

nowotworu okreznicy na 100 tys. mieszkancow nowotwor okreznicy na 100 tys. populacji dla Polski i
w Polsce i w krajach UE w 2012 r. UE w 2012 .
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Nowotwor tchawicy, oskrzela i ptuca (C33-

Wykres 19. Liczba zachorowan na nowotwory
tchawicy, oskrzela i ptuca w Polsce w grupach
wiekowych w 2011 r.
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Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/

Wykres 20. Liczba zgonéw na nowotwory tchawicy,
oskrzela i ptuca w Polsce w grupach wiekowych
w2011 r.
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C34)

Mapa 5. Wspotczynnik zachorowan na nowotwory
tchawicy, oskrzela i ptuca na 100 tys. mieszkancow
w podziale na wojewddztwa w 2011 r.
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Mapa 6. Wspodtczynnik zgondéw na nowotwory
tchawicy, oskrzela i ptuca na 100 tys. mieszkancow
w podziale na wojewddztwa w 2011 r.

Wykres 21. Standaryzowane roczne wspoétczynniki zgonéw z powodu nowotwordw ztosliwych tchawicy,
oskrzela i ptuca mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, w latach

2000-2001 oraz 2009-2010
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Raport: Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych i epidemiologicznych — propozycje rozwigzan

Wykres 22. Szacunkowy standaryzowany

wspotczynnik zachorowan oraz zgondw w wyniku
nowotworéw tchawicy, oskrzela i ptuca na 100 tys.
mieszkancow w Polsce i w krajach UE w 2012 r.
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Wykres 23. Szacunkowe standaryzowane
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Nowotwory piersi (C50)

Wykres 24. Liczba zachorowan na nowotwory piersi
w Polsce w grupach wiekowych w 2011 r.
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Mapa 7. Wspotczynnik zachorowan na nowotwory
piersi na 100 tys. mieszkancéw w podziale na
wojewodztwa w 2011 .

Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/

Wykres 25. Liczba zgonéw na nowotwory piersi
w Polsce w grupach wiekowych w 2011 r.
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Mapa 8. Wspotczynnik zgondw na nowotwory piersi
na 100 tys. mieszkancow w podziale na wojewodztwa
w 2011 r.

Wykres 26. Standaryzowane roczne wspoétczynniki zgondw z powodu nowotworu ztosliwego piersi kobiet
ogotem oraz w wieku 25-64 lata wg wojewddztw, w latach 2000-2001 oraz 2009-2010
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Wykres 27. Szacunkowy standaryzowany
wspotczynnik zachorowan oraz zgondw w wyniku
nowotworu piersi na 100 tys. mieszkancow w Polsce

Wykres 28. Szacunkowe standaryzowane
wspotczynniki 1-, 3- i 5-letniej chorobowosci na
nowotwor piersi na 100 tys. populacji dla Polski i UE

Raport: Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych i epidemiologicznych — propozycje rozwigzan

i w krajach UE w 2012 r. w2012 .

totwa s Belgia [ Jees |
Holandia 1428 Dan?a
Dania R Francja
Wegry Holandia
Estonia Finlandia
Szwecja Wiochy
Stowenia Niemey
Litwa Wielka Brytania
Luksemburg Luksemburg
Wielka Brytania Szwecja
Hiszpania Malta
Francja UE27
Irlandia Irlandia
Malta Cypr
Finlandia Austria
Niemcy Czechy
Slowacja Stowenia
UE27 Hiszpania

POLSKA Portugalia .-
Bulgaria Butgaria
Belgia Wegry
Cypr totwa
Rumunia Grecja
Czechy POLSKA
Portugalia Stowacja
Grecja Estonia
Austria Litwa
Wiochy Rumunia
0 50 100 150 200 0 500 1000 1500 2000
[ Wspétezynnik zachorowann Il Wsp6tczynnik zgonow [ 1 rok [ 3 lata [ 5 lat

Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/ Zrédto: WHO, http://eco.iarc.frleucan

28



Nowotwory szyjki macicy (C53)

Wykres 29. Liczba zachorowan na nowotwory szyjki Mapa 9. Wspodtczynnik zachorowan na nowotwory
macicy w Polsce w grupach wiekowych w 2011 r. szyjki macicy na 100 tys. kobiet w podziale na
wojewodztwa w 2011 .
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Wykres 30. Liczba zgondw na nowotwory szyjki Mapa 10. Wspotczynnik zgondw na nowotwory szyjki
macicy w Polsce w grupach wiekowych w 2011 r. macicy na 100 tys. kobiet w podziale na wojewodztwa
w 2011 r.
300 -
250
200
150
100
50
: _al
T IV FTFIIRTI ST NIL
SIS HIESTEeses8s°
Il Kobiety
Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/ Zrédto: KRN, www.epid.coi.waw.pl/krn/

Wykres 31. Standaryzowane roczne wspoétczynniki zgondw z powodu nowotwordw ztosliwych szyjki macicy
kobiet ogdtem oraz w wieku 2564 lata wg wojewddztw, w latach 2000-2001 oraz 2009-2010
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Wykres 32. Szacunkowy standaryzowany
wspotczynnik zachorowan oraz zgondw w wyniku
nowotwordw szyjki macicy na 100 tys. kobiet

Wykres 33. Szacunkowe standaryzowane
wspotczynniki 1-, 3- i 5-letniej chorobowosci na
nowotwory szyjki macicy na 100 tys. kobiet dla Polski

Raport: Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych i epidemiologicznych — propozycje rozwigzan

w Polsce i w krajach UE w 2012 r. i UEw 2012,
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Nowotwory prostaty (C61)

Wykres 34. Liczba zachorowan na nowotwory
prostaty w Polsce w grupach wiekowych w 2011 .
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Mapa 11. Wspétczynnik zachorowan na nowotwory
prostaty na 100 tys. mezczyzn w podziale na
wojewodztwa w 2011 .
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Wykres 35. Liczba zgondw na nowotwory prostaty w
Polsce w grupach wiekowych w 2011 r.
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Mapa 12. Wspotczynnik zgondw na nowotwory
prostaty na 100 tys. mezczyzn w podziale na
wojewodztwa w 2011 .
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Wykres 36. Standaryzowane roczne wspotczynniki zgonéw z powodu nowotworu ztosliwego prostaty ogétem
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Wykres 37. Szacunkowy standaryzowany
wspotczynnik zachorowan oraz zgondw w wyniku
nowotworu prostaty na 100 tys. mieszkancow

w Polsce i w krajach UE w 2012 r.
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Wykres 38. Szacunkowe standaryzowane
wspotczynniki 1-, 3-, i 5-letniej chorobowosci na
nowotwor prostaty na 100 tys. mieszkancow dla
Polski i UE w 2012 r.
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Czynniki ryzyka nowotworéw

Wspodlczesna wiedza na temat etiologii nowotworow
pozwala na konstatacjg, ze ludzie w ogromnej wigk-
szosci sami przyczyniaja si¢ do rozwoju tych chordb.
W trakcie pracy nad raportem z ust jednego z cztonkow
Rady Konsultacyjnej, prof. Tadeusza Pienkowskiego,
padto nawet stwierdzenie, ze ,,wspolczesni ludzie pra-
cuja na $mier¢ z powodu nowotworow bez specjalne-
go wysitku — robig to siedzac, jedzac, pijac i palac,
a narze¢dziami stuzacymi kopaniu grobu nie jest bynaj-
mniej topata, jak by si¢ moglo wydawac, ale sa nimi n6z
i widelec, kieliszek, a przede wszystkim papieros”. Nic
dodac, nic ujacé.

Wiele badan dowodzi, ze az w 1/3 za nowotwory odpo-
wiedzialne jest palenie tytoniu, w ok. 40% styl zycia (ttu-
sta dieta, uboga w warzywa i owoce, a bogata w czerwone
migso, thuste sery i ttuszcze nasycone, naduzywanie alko-
holu 1 brak ruchu), a w 10% rozpoznane i nierozpoznane
przewlekte infekcje wirusowe i bakteryjne, zwiazane
w duzej mierze takze ze stylem zycia, zwlaszcza sek-

Rysunek 1. Przyczyny nowotworéw

Dieta 35%

Srod. nat. 2% —=§
Alkohol 3% ——
Zawodowe 4% =
Infekcje 10%

Tytori 30%

Zrédto: R. Doll, R. Peto, The causes of cancer: quantitative estimates of
avoidable risks of cancer in the United States today “, J Natl Cancer Inst.”

wplywu, a czynniki ryzyka zwiazane z wykonywanym
zawodem to ok. 4%. Inne — czgsto nieznane — maja ok.
15-proc. wpltyw na rozwdj nowotworow.

Wiele wskazuje na to, ze wiedza o zwiazanych ze
stylem zycia czynnikach ryzyka chorob jest w Polsce
nadal niedostateczna. Dowodza tego dane o rosnacej
liczbie 0sob otytych Iub z nadwaga, o ztych nawykach
zywieniowych czy niskiej aktywnosci fizycznej. Tylko
na jednym polu — palenia tytoniu — Polska odnotowata
wyrazng poprawe. Spadek liczby palaczy w ciagu ostat-
nich ok. 30 lat jest wyrazny — z 63% palacych mgzczyzn
w 1982 r. do 31% w 2009 r. Nadal jednak Polacy pala
wyroby tytoniowe czgsciej niz przedstawiciele innych
narodow w Europie.

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu i wdychanie rakotwoérczych substancji
zawartych w dymie tytoniowym jest przyczyna nie tylko
raka pluca, tchawicy i oskrzela, ale az 1/3 wszystkich
zachorowan na nowotwory. Jest to kluczowy czynnik
ryzyka raka gardla, przelyku czy zoladka, ale takze wielu
innych m.in. trzustki, watroby, nerek, pecherza moczo-
wego, szyjki macicy, a takze chloniakow i bialaczek.

Wg danych GUS w 2009 r. codziennie palilo tyton ok.
31% mezczyzn oraz 18% kobiet. Dziesig¢ lat wezesniej
codziennie palito 40,9% mezczyzn oraz 19,4% kobiet.
Widaé wige wyrazny spadek liczby palacych, ale jedynie
wérod mezezyzn®.

Tendencj¢ spadkowa obserwuje si¢ w dalszym ciagu, ale
jej dynamika stabnie. Rezygnacja Iub niepodejmowanie
palenia dotyczy gldwnie mgzczyzn we wszystkich gru-
pach wiekowych. W przypadku kobiet, w najmlodszej
grupie wiekowej (15-19 lat), obserwuje si¢ niepokojg-
ce zjawisko coraz czestszego siggania po tyton'.

Wykres 39. Odsetek Polakow powyzej 15. roku zycia
palacych codziennie papierosy w zaleznosci od pici
oraz masa ciata — dane za 2009 .
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Zrédfo: Opracowanie wiasne za B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz,
Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, ss. 289, 296;
NIZP-PZH 2012; za GUS

Dane epidemiologiczne wskazuja jednoznacznie, ze efek-
tem wyraznego zmniejszenia czgstosci palenia wsrod
mezezyzn jest spadek zachorowalnos$ci i umieralnosci
z powodu raka ptuca. Brak analogicznej tendencji w przy-
padku kobiet, skutkuje wysunigciem si¢ raka ptuca na
pierwsze miejsce wsrdd przyczyn zgondéw kobiet z powo-
du nowotworow. Dlatego walka z nikotynizmem, tak
skuteczna w latach 90. ubieglego wieku (m.in. za sprawa
ogromnego zaangazowania nestora populacyjnej walki
z rakiem w Polsce prof. Witolda Zatonskiego), musi by¢
bezwzglednie kontynuowana. Jej celem winno by¢ state
podnoszenie $wiadomosci spotecznej na temat krytycz-
nych czy wrgez $miertelnych skutkow aktywnego i bier-
nego palenia wyrobow tytoniowych.

15 Stan zdrowia ludnosci Polski w 1996 r., GUS, Warszawa, 1998

16 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania, N1ZP—-PZH, Warszawa, 2012
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Wykres 40. Odsetek osob w wieku 18 lat i wiecej
palacych papierosy oraz $rednia liczba wypalanych
papierosow

0, { 0, 0, 0 0 0, 0, 0, 0,
0% 38% 36% 32% 31% 30% 30% 28% 27% 26% 23% 20

35%

%
"'1995 1996 2000 2003 2005 2007 2009 2011 2020(p) 2030(p

Il Odsetek oséb palacych papierosy (w wieku 18+)
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Zrédto: Analiza zmian spoteczno-demograficznych oraz wptywu ztego
odzywiana, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogéw i innych
czynnikéw ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i choréb
sercowo naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 r.,

Dziatania stuzace realizacji tego celu winny by¢ kie-
rowane glownie do mlodziezy, aby nie podejmowata
palenia, ale takze osob palacych, w zasadzie w kazdym
wieku, aby dla wlasnego dobra zrezygnowaty z tego
zabdjczego natogu. Swiadomosé, ze mozna mie¢ wplyw
na wlasne zdrowie i dzigki temu realizowaé swoje
zyciowe cele, jest warunkiem sine qua non skuteczno-
$ci kampanii antytytoniowych. Naszym celem winno
by¢ osiagnigcie warunkow, aby przestrzen publiczna,
podobnie jak w krajach skandynawskich czy wielu
innych krajach europejskich, byta catkowicie wolna od
dymu tytoniowego, a procentowy udziat 0osob palacych
w calej populacji spadt ponizej 20%.

Osiagnigcie tego wymaga bez watpienia Srodkéw na
edukacj¢ zdrowotna, ktorych zrodtem (zgodnie z Ustawa
o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tyto-
niu i wyrobow tytoniowych) winien by¢ odpis z akcyzy
w wysokosci 0,5%, a sposobem realizacji — aktyw-
ne wdrazanie Programu Ograniczania Zdrowotnych
Nastegpstw Palenia Tytoniu (POZNPT). Dobre doswiad-
czenia lat 90. XX w. i pierwszej dekady XXI w. wskazuja
jednoznacznie, ze konsekwentnie prowadzone dziatania
w zakresie przeciwdziatania szkodliwym skutkom pale-
nia tytoniu, w kolejnych latach przyczynia si¢ do spadku
zachorowalno$ci i umieralnosci nie tylko z powodu raka
ptuca, ale takze wielu innych nowotworow oraz innych
chordb zwiagzanych z paleniem tytoniu — gtownie chordb
uktadu krazenia oraz uktadu oddechowego. Brak dzia-
fan na tym polu (a na to wyraznie wskazuje raport NIK"
poswigcony ocenie realizacji Ustawy o ochronie zdro-
wia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobow
tytoniowych oraz realizacji Programu Ograniczania
Zdrowotnych Nastgpstw Palenia Tytoniu — POZNPT)
zmusza do wyrazenia watpliwosci, czy Polska jest
w stanie osiggna¢ rezultaty prezentowane w powyzszej
prognozie.

17 Realizacja przepisoéw ustawy o ochronie zdrowia przed nastep-
stwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych, NIK, Nr ewid.
145/2013/P/12/137/LK A, 2013
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Styl zycia — dieta, aktywnos¢ fizyczna
i alkohol

Niewlasciwy styl zycia, podobnie jak palenie tyto-
niu, takze jest przyczyna ponad 1/3 ogdtu nowotwo-
row. W zaleznoS$ci od stopnia rozwoju cywilizacyjnego,
w najwigkszym stopniu od stylu zycia zaleza nowotwory
uktadu pokarmowego oraz nowotwory uktadu ptciowego
— w krajach rozwinigtych rak jelita grubego czy prostaty,
a w krajach biedniejszych, rak zotadka czy nowotwory
uktadu piciowego kobiet — rak szyjki macicy.

Siedzacy tryb zycia oraz dieta uboga w warzywa, owoce
i ryby, a bogata w tluszcze nasycone i biatko pochodzace
z czerwonego migsa (a wigc styl zycia charakterystyczny
dla krajow bogatych) przyczynily si¢ do zwigkszenia
zapadalno$ci 1 umieralno$ci na nowotwory jelita grube-
g0 u obu pfci, a takze na raka prostaty u mezczyzn czy
nowotwory uktadu rodnego u kobiet.

W przypadku kobiet w krajach bogatych najczgstszym
nowotworem jest rak piersi, ktorego czgstos¢ wystgpo-
wania ma zwiazek z powszechnym modelem zachowan
wspolczesnej kobiety — pdznym macierzynstwem, niska
dzietno$cia (najczgsciej jest to jedno dziecko, krotko
karmione lub w ogdle nie karmione piersia), a nastep-
nie w okresie menopauzy dlugotrwata hormonoterapia
zastgpcza (HTZ) bez S$cistego monitorowania bada-
niami mammograficznymi i przezpochwowym USG.
Taki styl zycia, w potaczeniu z dieta bogatottuszczowa
prowadzaca do nadwagi lub otytosci, niska aktywnoscia
fizyczna i/lub wspotistnieniem wieloletniego narazenia
na najpowazniejszy czynnik ryzyka nowotworow, jakim
jest palenie tytoniu — sprzyja nie tylko rakowi piersi, ale
takze jajnika czy macicy.

Nadwaga lub otylo$é dotyczy w Polsce ponad 61%
mezczyzn oraz ponad 44% kobiet. Por6wnawcze ana-
lizy wskazuja, ze jestesmy jednym z najbardziej otylych
spoleczenstw w Europie. Tymczasem wedtug badan
prezentowanych przez Amerykanskie Stowarzyszenie
Onkologii Klinicznej (ASCO) nadwaga i otylo$¢ jest
odpowiedzialna za ok. 20% zgondéw spowodowanych
przez nowotwory, ktorych czynnikiem ryzyka jest nad-
mierna masa ciata'®. Dlatego za szczeg6lnie alarmujace
nalezy uzna¢ dane dotyczace skali nadwagi i otytosci
wérod dzieci i mtodziezy, ale takze te dotyczace nadwa-
gi i otylo$ci dorostych Polakéw. Szacuje sig, ze w 2011 .
w Polsce byto ok. 10,3 mln 0s6b z BMI >27,49 co ozna-
cza nadwage w gornym przedziale i otyto$¢”.

18 G. A. Colditz, et al., Applying what we know to accelerate cancer pre-
vention, “Sci Transl Med.” 2012, 4:127rv4, prezentacja Cancer prevention,
American Society of Clinical Oncology, ASCO University

19 Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wplywu zlego odzy-
wiania, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogow i innych czynnikow
ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty cukrzycy i chordb sercowo-
naczyniowych w Polsce. Stan obecny i prognoza do 2030 roku, KPMG,
Fundacja NUTRICIA, Warszawa 2012, na podstawie danych GUS



Warto uswiadomi¢ sobie, ze polska populacja znajduje
si¢ wsrod krajow UE o najwyzszym procentowo udzia-
le 0s6b z tym problemem zdrowotnym. Jest to efekt
nieprawidlowej diety oraz bardzo matej aktywnosci
fizycznej Polakow. Dane prezentowane ponizej wska-
zuja, ze kolejne pokolenia mieszkancow naszego kraju
beda — o wiele bardziej niz poprzednie — narazone na
choroby cywilizacyjne, m.in. na nowotwory.

Kolejnym, po paleniu tytoniu i nadwadze, cz¢sto z nimi
powiazanym problemem Polakéw, ktory naraza ich na
rozwoj nowotworow, jest zbyt mata aktywnosc¢ fizycz-
na. Dane poréwnawcze wskazuja, ze zaréwno pod
wzgledem uprawiania sportu, jak i codziennej, regu-
larnej aktywnosci fizycznej wypadamy w statystykach
gorzej od wigkszosci panstw UE.

Wykres 41. Odsetek os6b w wieku powyzej 15 lat
regularnie uprawiajgcych sport i podejmujacych inne
formy aktywnosci fizycznej w krajach UE
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I Inne formy aktywnosci

W walce z nadwaga i otyloscia, aktywnosci fizycznej
musi towarzyszy¢ zmiana nawykow zywieniowych.
Takze i one maja kluczowy wptyw na rozwdj nowotwo-
row. Polacy, podobnie jak mieszkancy bogatszej czgsci
$wiata, jedza zbyt ttusto i stodko, odzywiajac si¢ niere-
gularnie i jedzac produkty wysoko przetworzone z licz-

nymi konserwantami, jednocze$nie ograniczajac lub
eliminujac z diety warzywa, owoce oraz ryby. Wsrod
nowotworow dietozaleznych znajduja si¢ zarowno te,
ktore sa bezposrednio zwiazane z przewodem pokar-
mowym — rak zotadka czy jelita grubego, ale takze
te, ktorych z jedzeniem nie kojarzymy — rak prostaty
u mezczyzn czy rak piersi i jajnika u kobiet.

Prezentowane ponizej badania wskazuja, ze pomimo
licznych dziatan zmierzajacych do obnizenia spozycia
thuszczow nasyconych oraz zwigkszenia iloSci warzyw
i owocow w diecie, wcigz odzywiamy si¢ nieprawi-
dtowo. Odnotowano wprawdzie poprawg w zakresie
spozycia ttuszczow, ale rownocze$nie zaobserwowano
niepokojacy spadek liczby positkow w ciggu dnia oraz
spozycia warzyw i owocow. Dotyczy to zardwno osob
dorostych, jak i dzieci, i mtodziezy.

Wg danych z 2009 r. statystyczny Polak zjadat rocznie
tylko 56 kg owocow, przy sredniej 103 kg na mieszkanca
UE. W przypadku warzyw sytuacja wyglada teoretycznie
duzo lepiej. Polak jadt ich $rednio 126 kg rocznie przy $red-
niej w UE 118 kg na osobg, jednak na wynik ten wptyw ma
tradycyjnie wysoka konsumpcja ziemniakéw w Polsce?.

Analizujac czynniki ryzyka nowotwordw, za alarmujace
nalezy uzna¢ informacje na temat braku odpowiednich
nawykoéw zywieniowych oraz aktywnos$ci fizycznej
wsrod dzieci i miodziezy. Problem otylosci i nadwa-
gi dotyczy w naszym kraju juz Kkilkunastu procent
chlopcéw i dziewczat. Wg wieloo$rodkowych badan
populacyjnych, w grupie dzieci w wieku 7-9 lat nadwa-
ga i otylo$¢ wystepuje lacznie u 15% chlopcow i blisko

Wykres 42. Odsetek dorostych Polakow
o prawidtowych nawykach zywieniowych
w wybranych kategoriach
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Zrédto: Opracowanie wtasne za: Analiza zmian spoteczno-demogra-
ficznych oraz wptywu ztego odzywiana, niedostatecznej aktywno$ci
fizycznej, natogéw i innych czynnikdw ryzyka na rozpowszechnienie oraz
koszty cukrzycy i choréb sercowo naczyniowych w Polsce. Stan obecny
i prognoza do 2030 roku; str. 42; KPMG, Fundacja NUTRICIA 2012;

za CBOS; (p) - prognoza

20 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania, NIZP—PZH, Warszawa 2012,
za FAOSTAT Database
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16% procent dziewczat. Warto uswiadomié sobie, Ze
odsetek dzieci z nadwagg i otyloscia w tym wieku jest
az kilkukrotnie wyzszy niz w analogicznych bada-
niach przeprowadzonych w latach 1994-1995 (wowczas
bylo to 4,3% chlopcow oraz 6,4% dziewczat).

by¢ dostgpne w sklepikach i positkach oferowanych
dzieciom 1 mtodziezy podczas godzin nauki. Polska,
po kilku latach dyskusji nad dramatycznymi danymi
z cytowanych wcze$niej badan, wzorem innych panstw
blokuje sprzedaz w placéwkach o$wiatowych produk-

Wykres 43. Odsetek mtodziezy szkolnej spozywajgcej codziennie owoce i warzywa

w latach 2002, 2006 i 2010
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Zrédto: Opracowanie wiasne za B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania; ss. 300, 301;

NIZP-PZH 2012; za HBSC

Z kolei przy zastosowaniu kryteriow migdzynarodo-
wych Cole’a i wsp., nadwaga i otyto$¢ dotycza nawet
20% polskich chtopcow i 14,5% dziewczat?. Jest to
skutek spadajacej wraz z wiekiem aktywnosci fizycz-
nej oraz ztych nawykow zywieniowych.

Wyniki badan z lat 2002, 2006 i 2010, na temat
poziomu aktywnosci fizycznej oraz jedzenia warzyw
i owocow przez dzieci i mtodziez wskazuja, ze skala
negatywnych zjawisk dotyczacych nawykow zywie-
niowych oraz aktywnosci fizycznej dzieci i mlo-
dziezy zwigksza si¢ dramatycznie.

Z badan tych wyraznie wida¢, ze niska aktywno$¢
fizyczna oraz zte nawyki zywieniowe staty si¢ codzien-
noscia dla wigkszosci najmtodszych Polakéw. Choé
p6zno, problem otytosci i ztej kondycji fizycznej dzieci
i mlodziezy zostal juz jednak szerzej dostrzezony.
Resorty edukacji oraz sportu podejmujg dziatania, aby
np. uswiadomié¢ rodzicom skutki czgstego zwalniania
dzieci z lekcji wychowania fizycznego i godzenia si¢
na ich siedzacy tryb zycia. W §lad za tym ida dziatania
na poziomie szkot i catego systemu edukacji.

Dzigki dostrzezeniu problemu nadwagi i otylosci dzieci
oraz ich ztych nawykow zywieniowych, od 1 stycznia
2015 r. weszla w zycie ustawa, dzigki ktorej ze szkot
i placowek oswiatowych zniknie nie stuzaca zdrowiu
zywno$¢, a minister zdrowia bedzie ustalal, co moze

21 Analiza zmian spoleczno-demograficznych oraz wplywu
zlego odzywiania, niedostatecznej aktywnosci fizycznej, natogow
i innych czynnikow ryzyka na rozpowszechnienie oraz koszty
cukrzycy i chorob sercowo-naczyniowych w Polsce. Stan obecny
i prognoza do 2030 roku, KPMG, Fundacja NUTRICIA,
Warszawa 2012
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tow o podwyzszonej zawartos$ci cukréw i tluszczow,
a w ich miejsce wprowadza zdrowe positki, bogate
w produkty mleczne oraz warzywa i owoce, zastgpujac
woda mineralna stodzone soki i napoje gazowane.

Zmiana zachowan dzieci i mlodziezy, cho¢ trudna,
jest mozliwa. Warunkiem sa jednak konsekwentne
dzialania edukacyjne skierowane do dzieci i mlo-
dziezy oraz realizacja kampanii kierowanych do
rodzicow i nauczycieli. W wielu krajach europejskich,
gdzie istnieja podobne problemy, w ich rozwiazywanie
angazowane sa nie tylko duze $rodki finansowe, ale
tworzy si¢ centra rzadowe lub pozarzadowe ze wspar-
ciem z budzetu panstwa lub samorzadow terytorialnych,
ktore specjalizuja si¢ w organizacji prozdrowotnych
kampanii na szczeblu krajowym i lokalnym. W Polsce

Wykres 44. Odsetek mtodziezy szkolnej
wypetniajgcej dzienng norme aktywnosci fizycznej
w latach 2002, 2006 i 2010
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— cho¢ podobne dziatania sg takze podejmowane — jak
pokazuja badania, wciaz maja za mata skalg, brakuje tez
ich koordynacji.

Naduzywanie alkoholu jest takze znanym od lat czynni-
kiem ryzyka nowotworow. Czesto jest on Scisle powia-
zany z wieloletnim nalogiem palenia tytoniu. Oba te
czynniki, uszkadzajac nablonki i komérki narzadéw, do
ktorych wnikaja, przyczyniaja si¢ do rozwoju nowotwo-
row krtani, przelyku, zoladka czy watroby.

Infekcje wirusowe i bakteryjne

Warto zwroci¢ uwage, ze chcac skutecznie walczyé
z nowotworami na polu szeroko rozumianego stylu
zycia, nalezy podejmowac dziatania o bardzo duzej
skali. Musza one dotyczy¢ zaréwno kwestii codzien-
nego zycia, diety czy aktywnosci fizycznej, jak i sfery
tak intymnej jak zycie seksualne i zachowania prokre-
acyjne. Ma to bowiem zwiazek z kolejna, ok. 10-proc.
grupa nowotworow, ktorych rozwdj koreluje z obecno-
$cig przewlektych infekcji wirusowych i bakteryjnych.
Wedlug badan prezentowanych przez Amerykanskie
Stowarzyszenie Onkologii Klinicznej (ASCO) infekcje,
w zaleznosci od tego, czy mamy do czynienia z krajem
rozwini¢tym czy rozwijajacym si¢, maja wptyw na roz-
woj od 8% do 23% nowotworéw??. Znaczna ich czg§é
jest zwigzana z zachowaniami seksualnymi i transmisja
zakazen zwiazanych z seksem, zarowno waginalnym,
jak analnym Iub oralnym. Skuteczna metoda przeciw-
dziatania rozprzestrzenianiu si¢ infekcji HBV 1 HPV
sa szczepienia, w Polsce dostgpne, ale w przypadku
HPV wciaz niedostatecznie rozpowszechnione z powo-
du braku ich finansowania ze $rodkow publicznych
bedacych w dyspozycji NFZ.

Wpltyw na wigksze ryzyko rozwoju nowotwordéw narza-
doéw plciowych — pracia lub sromu czy szyjki macicy
— ale takze watroby (u obu ptci) w zwiazku z infekcjami
wirusowymi ma m.in. wczesna, nierzadko przypad-
kowa inicjacja seksualna oraz czgste kontakty plciowe
z licznymi partnerami.

Przyczyna raka szyjki macicy i zewngtrznych narzadow
plciowych sa zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego
HPV, a watroby wirusem HBV lub HCV. Wirus HPV
przenoszony podczas seksu oralnego jest takze odpo-
wiedzialny za rosnaca liczbg zachorowan na raka gardta,
jamy ustnej czy krtani, a analnego — na raka odbytnicy.

Z kolei nastgpstwem infekcji HIV moga by¢ chtoniaki
o bardzo agresywnym przebiegu, a wirus opryszczki
HHV-8 moze sprzyjaé powstawaniu raka prostaty i mig-
saka Kaposiego. Wirus Epsteina-Barr jest wymieniany
jako sprawca chloniaka Burkitta, a takze raka nosogar-
dzieli i gardta.

22 G. A. Colditz, et al., Applying what we know to accelerate cancer
prevention, “Sci Transl Med.” 2012, 4:127rv4, prezentacja Cancer
prevention, American Society of Clinical Oncology, ASCO University

Jesli chodzi o bakterie, to wiemy, ze te z rodzaju Chlamydia
sprzyjaja powstawaniu raka szyjki macicy, raka ptuca oraz
chtoniakow. Wiemy takze, ze u podloza raka pecherza
moczowego lezy zakazenie dwoinka rzezaczki, a prze-
wlekte zakazenia E. coli, Enterococcus faecalis i wirusem
Cytomegalii moga si¢ przyczynia¢ do powstawania raka
jelita grubego. Obserwowane u wielu pacjentow z proble-
mami gastrycznymi przewlekte zakazenia Helicobacter
pylori moga w konsekwencji doprowadzi¢ do rozwoju raka
lub chtoniaka zotadka®.

Walka z nowotworami musi zatem wykracza¢ daleko
poza tradycyjnie rozumiang ochron¢ zdrowia ograni-
czong do medycyny naprawczej. Aby ja wygraé, nie
mozna si¢ koncentrowa¢ wylacznie na leczeniu skutkow
W postaci rozwinigtych juz nowotworow. Majac Swiado-
mos$¢ czynnikow ryzyka, mozna im skutecznie zapobie-
gaé. A ze walka ta ma sens, udowadniaja liczne przyktady
udanych masowych kampanii antynowotworowych, ktore
wpisuja si¢ w jezyku medycznym czy jezyku zdrowia
publicznego w definicj¢ dziatan o charakterze profilaktyki
pierwotnej oraz profilaktyki wtorne;j.

Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dowodza,
ze — prowadzac dobrze zaplanowang, oparta na wiedzy
aktywna walke z nowotworami —az 1/3 tych chorob mozna
zlikwidowac przez podniesienie $wiadomosci ludzi, odwo-
tywanie si¢ do indywidualnej troski o zdrowie, polegajacej

Rysunek 2. Cele Swiatowej Organizacji Zdrowia
1/3 nowotworéw

mozna uniknac
lub wyeliminowac¢

1/3 chorych
onkologicznych
mozna wyleczy¢

1/3 chorych
onkologicznych
mozna wydtuzyc zycie
w dobrej jakosci

Zrédfo: Opracowanie wiasne

na zmianie niezdrowych nawykow, niewtasciwych postaw
i przyzwyczajen. Wg WHO kolejng 1/3 mozna wyleczy¢
pod warunkiem wczesnego rozpoznania i szybko podjg-
tego leczenia opartego o skuteczne metody terapeutycz-
ne, a w przypadku 1/3 chorych nowotworowych mozna
znaczaco wydtuzy¢ okres zycia w dobrej jakosci, stosujac
leczenie paliatywne i wspomagajace oraz wsparcie socjal-
ne i psychoonkologiczne. O ile pierwsza 1/3 w ogromnej
mierze zalezy od kazdego z nas z osobna, to kolejne 2/3
zaleza od jako$ci systemu lecznictwa onkologicznego
kazdego kraju z osobna. Jaki jest polski system i co w nim
zmieniaé, by byt lepszy — o tym w dalszej czgsci raportu.

23 J. Meder, Rak glownym zabdjcq ludzi w XXI wieku, Narodowy
Program Zwalczania Choréb Nowotworowych ss. 50-85 [w:]
Zachorowalnos¢ i umieralno$¢é na nowotwory a sytuacja demograficzna
Polski, redakcja naukowa: A. Potrykowska, Z. Strzelecki, J. Szymborski,
J. Witkowski, Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2014
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Raport:

1.2 Walka z rakiem i opieka onkologiczna
— organizacja, zasoby i poziom
finansowania

Walka z nowotworami w Polsce, mimo ze — jak si¢
moze wydawac¢ — powinna by¢ kojarzona ze zdrowiem
publicznym i edukacja zdrowotna, jest wiazana niemal
wylacznie z onkologia, a wigc specjalnoscia medycyny
naprawczej, ktora zajmuje si¢ badaniami, diagnostyka
i leczeniem choréb nowotworowych. Zawgzajace skoja-
rzenie — rak to onkologia — jest zapewne migdzy innymi
wynikiem gleboko zakorzenionego w naszym mysleniu
uproszczenia, ze nowotwor to bezwzgledny zabojca, na
ktorego rozwoj nie mamy wptywu, a tymi, ktorym moze
udac si¢ wyleczy¢ nas z raka, sa onkolodzy.

Nietatwo wytlumaczy¢, dlaczego tak jest, skoro polskie
tradycje organizacji medycznych i struktur zajmujacych
si¢ chorobami nowotworowymi od samego poczatku
swojego istnienia skupiaty si¢ nie tylko na leczeniu, ale
takze na badaniach i edukacji zdrowotnej. Tradycje te
siggaja co najmniej poczatkow XX w., jesli nie bra¢ pod
uwage duzo wczesniejszych, jeszcze XVI-wiecznych
bractw mitosierdzia opiekujacych si¢ chorymi na nowo-
twory.

Polska, w okresie I RP, byta jednym z pierwszych panstw
na $wiecie, ktore prowadzity walke¢ z rakiem, oparta na
ogolnokrajowym programie. Pierwszy (lacznie z obec-
nym bylo ich dotychczas cztery), ogloszony w grudniu
1924 r., stawial sobie za gtdéwne cele: prowadzenie badan
naukowych, klinicznych i epidemiologicznych, popu-
laryzacj¢ wiedzy o nowotworach i szerzenie o$wiaty
zdrowotnej oraz inicjowanie budowy szpitali onkolo-
gicznych. Kluczowym dziataniem w jego ramach, bgda-
cym ,,Darem narodowym dla Marii Sktodowskiej-Curie”
byto utworzenie w 1932 r. w Warszawie, z siedzibg przy
ul. Wawelskiej, Instytutu Radowego imienia odkryw-
czyni radu. II wojna Swiatowa przerwala zainicjowane
dzialania, a sam Instytut Radowy przy Wawelskiej
zostal zniszczony przez Niemcoéw podczas Powstania
Warszawskiego?*.

Po wojnie, poczawszy od konca lat 40. XX wieku lecz-
nictwo onkologiczne stopniowo odbudowywano lub
tworzono od podstaw. W okresie kilkudziesigciu lat XX
wieku zbudowano w naszym kraju pion lecznictwa onko-
logicznego, ktory oparty jest na: dzielnicowych i powia-
towych specjalistycznych poradniach onkologicznych,
monoterapeutycznych oddziatach szpitalnych o profilu
onkologicznym, dysponujacych podstawowym sprzgtem
diagnostycznym i czgS$cia ambulatoryjng oraz ministe-
rialnych instytutach onkologii i hematologii, wojewodz-
kich centrach onkologii oraz szpitalach specjalistycznych

24 J. Meder, Rak gléwnym zabdjcq ludzi w XXI wieku, Narodowy
Program Zwalczania Choréb Nowotworowych ss. 50-85 [w:]
Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na nowotwory a sytuacja demograficzna
Polski,, redakcja naukowa: A. Potrykowska, Z. Strzelecki, J. Szymborski,
J. Witkowski, Rzadowa Rada Ludno$ciowa, Warszawa 2014

38

szczebla wojewodzkiego lub uniwersyteckiego, w kto-
rych oddziaty lub kliniki onkologiczne stanowia czg$¢
struktury organizacyjnej.

Ze wzgledow historycznych, wsrod osrodkow specjali-
zujacych si¢ w leczeniu nowotworow w Polsce domi-
nujaca pozycje maja: Centrum Onkologii — Instytut
(COI) ze swoimi filiami w Gliwicach 1 Krakowie,
Instytut Hematologii i Transfuzjologii, wojewodzkie
centra onkologii — specjalistyczne szpitale, ktore zajmuja
si¢ wylacznie leczeniem chorych na raka oraz kliniki
onkologii w uniwersyteckich szpitalach klinicznych.

COI w Warszawie odgrywa wazna rolg w systemie
walki z rakiem w Polsce, rozumianym szerzej niz
tylko medycyna naprawcza, ze wzgledu na usytuowanie
w jego strukturach Zaktadu Epidemiologii i Prewencji
Nowotworéw oraz Krajowego Rejestru Nowotwordw,
ktore zajmuja si¢ zarowno badaniami epidemiologicz-
nymi w oparciu o wieloletnie obserwacje i rejestry, jak
i prewencja nowotworow (m.in. edukacja zdrowotna
i kampaniami spotecznymi zwiazanymi z walka z choro-
bami nowotworowymi).

Krajowy Rejestr Nowotwordow, prowadzony w Polsce
od 1963 r., jest jednym z nielicznych rejestrow chordb
w naszym kraju. Jego kompletno$¢ szacowana jest na
94%, cho¢ zdarza si¢ stysze¢ opinie niektorych eksper-
tow odwotujacych si¢ do badan migdzynarodowych, ze
liczba chorych na nowotwory zlosliwe w Polsce jest
niedoszacowana nawet o 30%. Az tak wysoki poziom
nickompletnosci rejestru nowotworé6w w naszym kraju
nie znajduje jednak odzwierciedlenia w danych dotycza-
cych zgonow z ich powodu, cho¢, o czym napisano juz
wczesniej w raporcie, pojawiaja si¢ glosy, ze takze rejestr
zgonow w Polsce w zbyt duzym stopniu nie wskazuje na
konkretna medyczna przyczyng $mierci — problem ten
dotyczy zwlaszcza 0sob z najstarszych grup wiekowych,
w ktorych, jak wiadomo, ryzyko wielu nowotworow jest
wysokie. Pojawiaja si¢ takze glosy dotyczace problemow
z rzetelng rejestracja nowotworéw krwi, np. fakt nieroz-
rozniania w nim ostrych i przewlektych biataczek lub
nieobejmowania rejestrem niektérych nowotwordéw krwi,
np. zespotow mieloblastycznych i nowotworéw mielo-
proliferacyjnych z wyjatkiem biataczek. Kompletnosc
rejestracji nowotworow siggajaca 98-100% notowana
jest w wigkszosci wojewodztw, ale ogdlnokrajowy wynik
zanizaja wojewddztwa zachodniopomorskie (77%), pod-
laskie (80%), mazowieckie (81%) i lubuskie (85%).

W toku pracy nad raportem, przeprowadzajac wywiady
z ekspertami w zakresie onkologii z wielu os$rodkow
w kraju oraz analizujac dane o organizacji i finansowaniu
leczenia nowotworow, jako istotny problem wielokrotnie
pojawiata si¢ kwestia — z jednej strony — zbyt silnego
wyodrgbnienia pionu lecznictwa onkologicznego i nie-
mal odizolowania go od ksztalcenia na poziomie aka-

25 J. Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe
w Polsce, str. 8, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie,
Warszawa 2013



demickim, z drugiej za$ fakt, ze zwlaszcza w zakresie
chirurgii ich leczenie w Polsce jest czgsto suboptymalne,
poniewaz zajmuja si¢ nim nie tylko osrodki i lekarze spe-
cjalizujacy si¢ w leczeniu nowotworow, ale rowniez jed-
nostki wykonujace sporadycznie zabiegi onkologiczne.
Problem wyodrgbnienia przed wieloma laty pionu lecz-
nictwa onkologicznego w polaczeniu z wieloletnim,
niemal szczatkowym nauczaniem onkologii w akade-
miach medycznych i w konsekwencji brakiem rozwoju
infrastruktury szpitali klinicznych adekwatnej do potrzeb
kompleksowego lecznictwa onkologicznego, skutkuje
tym, ze obecnie wigkszo$¢ uniwersytetow medycznych
swoje kliniki onkologiczne ma usytuowane w szpita-
lach, ktorych wlascicielami nie sa same uniwersytety
(tzw. kliniki na bazie obcej), borykajac si¢ nierzadko
z barierami zard6wno organizacyjnymi i finansowymi, jak
kadrowymi niezbednymi do leczenia, ksztatcenia i pro-
wadzenia badan naukowych. Zdecydowana wigkszo$¢
uniwersytetow medycznych nie posiada, np. wlasnych
akceleratorow i innego sprz¢tu niezbednego do radio-
terapii, a niektére do nauczania studentow korzystaja
z kadr wojewodzkich centrow onkologii. Problem ten
jest podnoszony juz od co najmniej 10 lat przez $rodo-
wisko onkologéw, ale jak na razie nie sa znane zadne
ogolnopolskie plany zmiany tej sytuacji.

Warto w tym miejscu podkresli¢ bardzo daleko idace
konsekwencje takiego stanu rzeczy, dotycza one bowiem
zardwno postrzegania onkologii wérdd przysztych kadr
medycznych, jak i ogdlnego poziomu wiedzy onkolo-
gicznej nowo ksztatconych lekarzy.

Trzeba pamigtac, ze nowotwory u pacjentow w starszym
wieku wspotistniejg z chorobami przewlektymi, najczg-
$ciej uktadu krazenia, cukrzyca typu 2, ale takze innymi,
ktérych leczenie wymaga wielospecjalistycznego podej-
$cia 1 kadr medycznych innych niz tylko onkologiczne.
Takimi kadrami w dostatecznym stopniu nie dysponuja
obecnie wojewodzkie centra onkologii, natomiast maja
je uniwersyteckie szpitale kliniczne.

Jak zatem wida¢, stan onkologii uniwersyteckiej nie
jest tylko problemem uniwersytetow ani nawet calej
polskiej onkologii — jest to problem natury strategicz-
nej dla bezpieczenstwa zdrowotnego Polakéw i calego
systemu ochrony zdrowia w naszym kraju. W zwigz-
ku z nieuchronnym starzeniem si¢ ludnosci Polski,
o czym w kategoriach wyzwan napisano w dalszej
czesci raportu, bez istotnego wzmocnienia uniwersy-
teckiej onkologii w najblizszej dekadzie, w kolejnych
dziesigcioleciach jeszcze bolesniej odczujemy problem
duzo starszego niz obecnie spoleczenstwa.

Choroby nowotworowe, z uwagi na ich wielonarza-
dowa lokalizacje, ale takze na skutek przyjetego
modelu organizacyjnego i finansowego, leczone sa
zarowno w specjalistycznych klinikach i oddzialach
narzgdowych specjalizujacych si¢ w kompleksowym
leczeniu nowotworéw o okreslonej lokalizacji, jak
i w szpitalach wojewddzkich czy nawet powiatowych,

ktore nierzadko nie sa w stanie leczy¢ pacjentow
nowotworowych zgodnie z najnowsza wiedzg medycz-
n3a. Wg wielu ekspertow z zakresu onkologii, ale takze
organizacji ochrony zdrowia, jest to jedna z gléwnych
przyczyn gorszych wynikow leczenia wielu nowotwo-
réw (gléwnie tych najczestszych) w Polsce w porow-
naniu do innych krajéw europejskich.

Jako drugi powod gorszych wynikéw leczenia w Polsce
podawane jest pézne wykrywanie nowotworow, kiedy
stopien zaawansowania choroby uniemozliwia jej
wyleczenie lub wymaga bardzo kosztownych, trudno
dostepnych w naszym Kkraju terapii. Przyczyna tego,
wg powszechnych opinii, jest niski poziom swiadomo-
$ci zdrowotnej Polakow, brak nawyku regularnego
kontrolowania swojego staniu zdrowia oraz niski
udzial w organizowanych przez panstwo badaniach
przesiewowych (rak piersi i rak szyjki macicy).

Inny wazny czynnik wplywajacy na osigganie gor-
szych efektow leczenia, takze zgodnie wymieniany
przez ekspertow, to niski poziom finansowania tera-
pii nowotworéw w naszym kraju w poréwnaniu do
innych panstw europejskich. Skutkuje to gorszym
dostepem polskich pacjentéw lub wrecz jego bra-
kiem do wielu skutecznych, innowacyjnych terapii.
Naklada si¢ na to organizacja calego systemu opie-
ki medycznej z ograniczeniami w postaci limitow
Swiadczen i skierowan na badania specjalistyczne,
ktore wydluzajg czas od podejrzenia nowotworu do
momentu podjecia leczenia. Na podstawie dostgpnych
danych trudno jest jednoznacznie okresli¢, jak diugo
srednio trwa proces diagnostyczny, ale z cala pewnos$cia
w wigkszo$ci przypadkow, zwlaszcza zaawansowanych
nowotworow, jest on jedna z wazniejszych przyczyn
nizszej, niz w innych krajach, skutecznosci leczenia
tych chorob.

Innym istotnym, by¢ moze jednym z najistotniejszych,
czynnikiem jaki ma tu wplyw, a o ktorym mowi sig¢
w Polsce od niedawna, jest brak koordynacji systemu
opieki onkologicznej. Ministerstwo Zdrowia oraz
Narodowy Fundusz Zdrowia nie dysponuja warun-
kami — gléwnie zasobami kadrowymi, narzedziami,
organizacja, ktore pozwalaja na okreslanie rzeczy-
wistych potrzeb w zakresie lecznictwa onkologicz-
nego (prognozami chorobowosci, liczba i rodzajem
niezbednych $wiadczen czy optymalnego trybu ich
udzielania), ale takze prognozowania koniecznych
do tego inwestycji. Administracja systemu ochrony
zdrowia w Polsce nie ma dzisiaj obowiazujacego
trybu ustalania wytycznych postepowania leczni-
czego w onkologii (i nie tylko), ktore byloby skore-
lowane z wycenami $wiadczen. Nie ma takze zasad
udzielania akredytacji dla Swiadczeniodawcow do
udzielania nie tylko zaawansowanych, ale takze pod-
stawowych metod postepowania. Nie ma tez narzedzi
monitorowania jakoSci diagnostyKki i leczenia choréb
nowotworowych czy tez badania populacyjnych efek-
tow prowadzonych dzialan w ramach Narodowego
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Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.
Administracja panstwowa, Ministerstwo Zdrowia
i NFZ nie dysponujg zatem niezbednymi wrecz
narzedziami do planowania i monitorowania wpro-
wadzanych przez siebie zmian w systemie.

Dlatego, by zmieni¢ ten stan rzeczy i poprawic efekty
walki z rakiem w Polsce musi powsta¢ instytucja,
ktora bedzie odpowiedzialna za koordynacj¢ nowej
strategii walki z tym cywilizacyjnym zagroZeniem
Polski. Informacje na ten temat w dalszej czg$ci raportu.

Majac $wiadomos¢ tych przyczyn oraz wszelkich ogra-
niczen, warto tak modyfikowac system leczenia nowo-
tworéw w Polsce, aby osigga¢ mozliwie najlepsze
efekty. Obecna organizacja systemu ochrony zdrowia
w naszym kraju, wlaczajac w to pion lecznictwa onko-
logicznego, nie sprzyja temu, by proces diagnostyki
i leczenia chordb nowotworowych przebiegat na tyle
szybko i zgodnie ze wspolczesna wiedza medyczna,
aby osiaga¢ maksymalnie dostgpne efekty leczenia. To
problem, ktéry, juz nie po raz pierwszy, jest dostrze-
gany w $rodowisku onkologicznym, tak lekarzy, jak
i pacjentow.

Zaprezentowane w ostatnich kilku latach dokumenty
i raporty opracowane za sprawa szerokiej mobiliza-
cji setek lekarzy skupionych w kilku towarzystwach
naukowych, ekspertow ochrony zdrowia oraz pacjen-
tow onkologicznych, aktywnych w stowarzyszeniach
pacjentow, po raz kolejny przebija si¢ do §wiadomosci
decydentow. Co ciekawe, mobilizacja taka jest wpisana
w histori¢ walki z nowotworami w Polsce. Cho¢ miata
miejsce w réoznych czasach — poczawszy od II RP,
poprzez PRL, a skonczywszy obecnie na III RP, towa-
rzyszyta wszystkim dotychczasowym programom walki
z rakiem w naszym kraju. Z jednej strony to dobrze,
bo dzigki szerokiej wspotpracy wielu osob i srodowisk
tworzy si¢ potencjat do podniesienia poziomu kapitatu
spolecznego, ale z drugiej strony warto sobie zadac
pytanie — dlaczego za kazdym razem (w historii walki
z chorobami nowotworowymi w Polsce to juz piaty raz)
niezbedna jest taka oddolna mobilizacja $rodowiska
swiadomego zagrozen, jakie niosa ze soba te choroby,
formutowanie listow otwartych z apelami do decyden-
tow, a nast¢pnie niemal podawanie im na tacy gotowych
rozwiazan. Tak bylo przez blisko 7 lat, gdy walczono
o (obecnie dobiegajacy konca) Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych na lata 2006—2014.
Tak jest takze teraz.

Dzigje si¢ tak, mimo ze bez watpienia w ostatnich kilku
latach w onkologii oraz szerzej na polu walki z choro-
bami nowotworowymi w Polsce nastapit duzy postep
— w duzej mierze za sprawa Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZChN).
Sukces ten zdecydowanie nie jest tak spektakularny, jak
w przypadku choréb uktadu krazenia, na polu ktérych
Polska, po dziesigcioleciach pozostawania w ogonie
Europy, pod wieloma wzglgdami wysungta si¢ na czoto.
NPZChN, przyjety jako ustawa po ok. 7 latach zabiega-
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nia o niego, zaréwno przez srodowisko lekarzy onkolo-
gow, jak i szerokie grono 0sdb publicznych i pacjentow,
jest typowym przyktadem programu interwencyjnego,
wprowadzonego po latach zaniechan i braku prioryte-
towego traktowania chordob nowotworowych przez pan-
stwo, pomimo ewidentnych potrzeb spowodowanych
przez rosnaca liczbg zachorowan, zle wyniki leczenia
oraz wysoka umieralnos¢.

Dzigki konczacemu si¢ 10-letniemu programowi
i duzym naktadom inwestycyjnym, dysponujemy juz
siecia w miar¢ dobrze wyposazonych centréow diagno-
styki i leczenia chor6b nowotworowych. Ze wzglgdu na
specyfike tych schorzen (o skutecznosci leczenia mozna
mowi¢ oceniajac S-letnie okresy przezycia), pierwsze
efekty ich coraz lepszej pracy dopiero zaczynaja by¢
widoczne w danych dotyczacych skutecznosci terapii.
Niemniej, co takze wida¢ w dostgpnych badaniach
poréwnawczych, wyniki leczenia wielu powszechnych
nowotworow sa wciaz wyraznie gorsze od wynikow
nie tylko liderow europejskich, ale takze $redniej na
naszym kontynencie. Opublikowane w grudniu 2014 r.
wyniki miedzynarodowe z badania CONCORD-2%,
pokazuja po raz kolejny, jak dalece Polska onkologia
odbiega od osiaganych rezultatow terapii w innych kra-
jach, ale takze, co najwazniejsze, wskazuja na pozytyw-
ny trend w efektach leczenia niektorych nowotwordow,
osiagnigty bez watpienia dzigki realizacji niektorych
elementéw aktualnego NPZChN. To powazny argument
przemawiajacy nie tylko za koniecznoscia kontynuacji
takiego programu w kolejnej dekadzie, ale takze za
rozszerzeniem zakresu jego dziatan na pola, dotychczas
niedoceniane — standaryzacj¢ leczenia i wyréwnywanie
roznic w dostgpnosci do optymalnego leczenia pacjen-
tdw z najczgstszymi nowotworami.

Warto w tym miejscu zwrdci¢ uwagg na porownywal-
nos¢ rezultatow leczenia osiggana przez rozne osrodki
onkologiczne. Podczas prac nad raportem niektorzy
eksperci onkologii oraz epidemiologii, opierajac si¢
na statystykach ogdlnopolskich wynikow leczenia,
podnosili watpliwosci co do poziomu osrodkéw w tzw.
sieci onkologicznej — w ich opinii sg osrodki bardzo
dobre lub dobre, ale jest takze kilka osrodkéw woje-
wodzkich o wregez niskim poziomie w zakresie jakosci
opieki. Wg nich, i jest to zbiezne z rekomendacjami
tego raportu, wraz z wprowadzaniem zmian w systemie
lecznictwa onkologicznego nalezy przeprowadzi¢ rze-
czywista oceng obiektywnych wynikow dziatalnosci
osrodkow tworzacych tzw. sie¢ onkologiczna, a nastgp-

26 C. Allemani, K.H. Weir, H. Carreira, R. Harewood, D. Spika, XS.
Wang, F. Bannon, J.V. Ahn, J.Ch. Johnson, A. Bonaventure, R. Marcos—
—Gragera, Ch. Stiller, G. Azevedo e Silva, WQ. Chen, J.O. Ogunbiyi, B.
Rachet, J.M. Soeberg, Hui You, T. Matsuda, M. Bielska—Lasota, H. Storm,
C.T. Tucker, P.M. Coleman and the CONCORD Working Group, Global
surveillance of cancer survival 1995-2009: analysis of individual data for
25 676 887 patients from 279 population—based registries in 67 countries
(CONCORD-2), www.thelancet.com Published online November 26, 2014
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)62038-9. This online publication
has been corrected. The corrected version first appeared at thelancet.com
on Dec 8, 2014. See Online/Comment http://dx.doi.org/10.1016/S0140-
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nie, poprzez skoordynowane i monitorowane dziatania,
wyrownac ich poziom.

Postgp w walce z nowotworami w wielu europej-
skich krajach jest wigkszy dzigki lepszej koordynacji
i organizacji walki z rakiem, tak w dziedzinie edukacji
i profilaktyki, jak i leczenia oraz udzielania wsparcia
chorym na nowotwory. W powszechnej opinii, szcze-
gblnie w sprawie edukacji i profilaktyki aktualny polski
NPZChN osiagnat zbyt mato nie tylko w stosunku do
potrzeb, ale co istotne, takze mozliwych do uzyskania
korzysci zdrowotnych. Bylo to efektem bardzo niskiego
poziomu wparcia finansowego dla dziatan edukacyjnych
programu — o tym w dalszej czgSci raportu.

Zdaniem ekspertow, zeby dogoni¢ Europe na polu
walki z nowotworami, wigkszy niz dotychczas nacisk
nalezy polozy¢ w Polsce wlasnie na profilaktyke,
wczesne wykrywanie i prewencje wtorna, a w zakre-
sie leczenia - na koordynacje¢ procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego opartego o standardy postepowania,
lepsza alokacje¢ Srodkéw i dostepnos¢ do nowocze-
snych terapii przeciwnowotworowych. Doswiadczenia
mig¢dzynarodowe wskazuja, ze przy odpowiedniej orga-
nizacji 1 koordynacji systemu wiele z nich, z dobrymi dla
pacjentéw rezultatami, moze by¢ stosowanych na pozio-
mie lecznictwa ambulatoryjnego. To wszystko w istotny
sposob przyczynia si¢ do zwigkszenia efektywnosci
kosztowej leczenia.

W kontekscie potrzeby stalego zwigkszania efektyw-
nosci systemu ochrony zdrowia w Polsce?” wprowa-
dzenie rozwigzan, ktore w konsekwencji doprowa-
dza do zmniejszenia liczby zbednych hospitalizacji,
a tym samym lozek szpitalnych, winno by¢ jednym
z waznych celow przyszlego Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych oraz kolejnego
Narodowego Programu Zdrowia.

Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych na lata 2006-2014

Ustawa o Narodowym Programie Zwalczania Chordb
Nowotworowych (NPZChN) zostata jednoglo$nie
uchwalona przez Sejm RP 1 lipca 2005 r. Celami tego
wieloletniego programu sa:

1) zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory;

2) osiagni¢cie $rednich europejskich  wskaznikow
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow;

3) osiagnigcie $rednich europejskich wskaznikow sku-
tecznosci leczenia;

4) stworzenie warunkéw do wykorzystania w prak-
tyce onkologicznej postgpu wiedzy o przyczynach

i mechanizmach rozwoju nowotworéw ztosliwych;

27 M. Gujski, W. P. Kalbarczyk , Z. Tytko, A. Scibek, Zdrowie
priorytetem politycznym panstwa — analiza i rekomendacje, wydanie 2,
poprawione, Instytut Ochrony Zdrowia, Warszawa 2013

5) utworzenie systemu ciaglego monitorowania sku-
teczno$ci zwalczania nowotworéw w skali kraju
i poszczegdlnych regionow kraju.

Ustawa ta realizuje 2. strategiczny cel Narodowego

Programu Zdrowia na lata 2007-2015, tj. zmniejszenie

zachorowalnosci i1 przedwczesnej umieralnosci z powo-

du nowotwordw ztosliwych.

Ustawa definiuje szczegodlne dziatania jakie maja by¢
podjete w ramach NPZChN. Sa to w szczegolnoscei:

1) rozwoj profilaktyki pierwotnej nowotworow ztosli-
wych, w tym zwlaszcza zaleznych od palenia tytoniu
i niewlasciwego zywienia;

2) wdrozenie populacyjnych programéw wczesnego
wykrywania nowotwordw, w szczegélnosci raka
szyjki macicy, piersi, jelita grubego oraz wybranych
nowotworow u dzieci;

3) zwigkszenie dostgpnosci do metod wczesnego roz-
poznawania oraz wdrozenie procedur zapewnienia
jakosci diagnostyki i terapii nowotworow;

4) standaryzacja procedur leczenia napromienianiem;

5) uzupehlienie oraz wymiana wyeksploatowanych
urzadzen do radioterapii i diagnostyki nowotworow;

6) upowszechnienie metod leczenia skojarzonego;

7) rozwdj i upowszechnianie wspotczesnych metod reha-
bilitacji chorych, ograniczania odleglych nast¢pstw
leczenia oraz opieki paliatywnej w onkologii;

8) rozwdj 1 upowszechnienie nauczania onkologii
w ksztalceniu przed- i podyplomowym lekarzy, leka-
rzy dentystow, pielggniarek, potoznych i przedstawi-
cieli innych zawodéw medycznych;

9) poprawa dziatania systemu zbierania danych o stop-
niu zaawansowania nOwotworow;

10) upowszechnianie wiedzy w spoleczenstwie na temat
profilaktyki, wczesnego rozpoznawania i leczenia
NnOwWotworow.

Zadania NPZChN zostaty podzielone na 5 grup:

1.  Programy profilaktyki i wczesnego wykrywania
Nnowotworow;

II. Programy inwestycyjne;

III. Programy poprawy jakosci diagnostyki i leczenia
Nnowotworow;

IV. Programy edukacyjne;

V. Pozostate programy.

Ustawa okreslita, ze w catym okresie trwania programu
budzet przeznaczony na jej realizacj¢ wyniesie tacznie
3 mld zt, nie mniej niz 250 min zt rocznie. Pierwotnie
okreslono takze, ze naktady na realizacjg dziatan z zakre-
su wczesnego wykrywania choréb nowotworowych
musza stanowic:

20% rocznych naktadéw na program przez pierwszy
i drugi rok;

25% rocznych naktadow na program przez trzeci
i czwarty rok;

30% rocznych nakladéw na program przez piaty
i szosty rok;
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e 35% rocznych naktadéw na program przez lata
nastgpne do zakonczenia programu.

Procenty te wskazuja jednoznacznie, ze d6wczesni decy-
denci mieli $wiadomos$¢, ze aby skutecznie walczy¢
z rakiem, konieczne sa znaczne inwestycje sprzg¢towe
w pierwszym okresie, a nast¢pnie rosngcy poziom
inwestowania w wykrywanie choroby w mozliwie jak
najwczesniejszych stadiach.

Proza zycia polskiej onkologii, a przed wszystkim wiel-
kie potrzeby inwestycyjne w zakresie sprzetu diagno-
stycznego 1 leczniczego do radioterapii i brachyterapii
szybko jednak zweryfikowaly pierwotne zamierzenia.
Juz w lutym 2008 r. dokonano zmiany ustawy w punkcie
moéwiacym o naktadach na realizacj¢ dzialan z zakresu
wczesnego wykrywania choréb nowotworowych. Po
poprawce musza one stanowi¢ rocznie nie mniej niz 10%
naktadow na program. Tym samym NPZChN stal sig¢
W ogromnej mierze programem inwestycyjnym w szpi-
talne lecznictwo onkologiczne®. Jego beneficjentami
staty si¢ niemal wylacznie wojewoddzkie centra onkologii
oraz szpitale nalezace do samorzadu wojewodzkiego.

Jest to jedna z wazniejszych bolaczek Srodowiska
onkologicznego skupionego wokél uczelni medycz-
nych, ktore wciaz nie dysponuja zapleczem pozwala-
jacym na ksztalcenie kadr i rozwéj badan w obszarze
nowotworow w oparciu o kompleksowo wyposazone
kliniki narzadowe dysponujace aparatura do radiote-
rapii i brachyterapii. Obecnie to jedna z wazniejszych
przyczyn krytycznej oceny aktualnego NPZChN przez
reprezentantow Srodowiska uniwersyteckiego, a takze
obszar napig¢ w szeroko rozumianym Srodowisku onko-

logicznym.

Struktur¢ wydatkéw w latach 2006-2012 prezentuja
ponizsza tabela i wykres. Wida¢ w nich wyraznie,
7ze NPZChN znacznie ewoluowal i z programu walki
zrakiem, w tym jego przyczynami, z koniecznosci stat si¢
programem podnoszacym dostgpnos¢ do nowoczesnego
i kosztownego leczenia, a tym samym jego jakos$¢. Widaé
to wyraznie po skali naktadow na radioterapig, wymia-

ng starych, przestarzatych czy wrgcz niebezpiecznych
dla pacjentow bomb kobaltowych i zwigkszenie licz-
by nowoczesnych akceleratoréw liniowych oraz wielu
innych najnowoczesniejszych urzadzen niezbgdnych do
leczenia nowotwordw z wykorzystaniem radioterapii,
ktore prezentowane sa w dalszej czgsci raportu.

Tabela 4. Rozwdj radioterapii w Polsce w latach
2005-2012

Rok Liczba akcelatoréw u dnoé(i:?/éll)(gelator
2005 70 553 063
2007 84 453 875
2009 99 385 211
2011 m 347 273
2013 137*% 281 265**

*W tym 127 czynnych, klasycznych akceleratoréw do teleradioterapii.

** Cel realizacji NPZChN — 250 tys./akcelerator; w krajach Europy
Zachodniej — najwyzej 200 tys./akcelerator.

Zrodto: R. Dziadziuszko, konsultant krajowy w dziedzinie radioterapii
onkologicznej, Stan obecny i perspektywy radioterapii w Polsce, prezen-
tacja wrzesien 2014 r.

Wykres 45. Srodki wykorzystane w ramach NPZChN
w danej grupie zadan tgcznie w latach 2006-2012
(min zt)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia

Tabela 3. Srodki wykorzystane w ramach NPZChN w podziale na grupy zadan w latach 2006—2012 (min z})

2006 2007
Programy inwestycyjne 161,47 173,09
Programy poprawy jakosci djagnostyki 16.27 29.91
i leczenia nowotworéw ! !
Programy edukacyjne 3,84 4,69
Pozostate programy 4,97 2,39
Razem 218,74 254,27

2008* 2009** 2010 201 2012
42,31 28,73 46,33 47,58 47,52
171,35 146,93 221,86 203,19 189,83
18,89 28,62 4,82 6,25 6,06
5,68 0,77 0,19 0,60 0,37
2,2 2,42 2,06 1,62 1,63
246,43 207,47 275,26 259,24 245,41

* Zawiera $rodki przekazane realizatorom w 2009 r. jako $rodki niewygasajace z korcem roku budzetowego 2008.
** Nie zawiera $rodkéw przekazanych realizatorom w 2009 r. w ramach zobowiazan z realizacji uméw w 2008 r.

Zrédio: Opracowanie wtasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia

28 J. Meder, Rak glownym zabdjcq ludzi w XXI wieku, Narodowy
Program Zwalczania Choréb Nowotworowych ss. 50-85 [w:] Zachorowal-
nos$¢ i umieralno$¢ na nowotwory a sytuacja demograficzna Polski,
redakcja naukowa: A. Potrykowska, Z. Strzelecki, J. Szymborski,

J. Witkowski, Rzadowa Rada Ludnos$ciowa, Warszawa 2014
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Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych
pozwolil na wdrozenie w Polsce populacyjnych progra-
mow przesiewowych raka szyjki macicy, raka piersi oraz
pilotazowego programu o niewielkim zasiggu dotyczace-
go wcezesnego wykrywania raka jelita grubego, a takze
w pewnym stopniu na podniesienie poziomu umiejgt-
nosci wielu lekarzy leczacych chorych na nowotwory.
Niemniej jednak trudno uznaé za sukces samo wprowa-
dzenie wszystkich tych rozwigzan.

Populacyjne programy przesiewowe w kierunku raka
szyjki macicy (szczegolnie) oraz raka piersi (w mniej-
szym stopniu) z powodu bardzo niskiej zglaszalnos$ci
kobiet na badania cytologiczne i mammograficzne
(informacje na ten temat w dalszej czesci raportu)
nie przekladaja si¢ na istotne obnizenie umieralnosci
poprzez zwigkszenie wykrywalnosci tych nowotwo-
réw w ich wezesnych stadiach.

Jedynie program skriningowy raka jelita grubego,
z uwagi na bardzo wysoka jako$¢ jego prowadze-
nia i zastosowanie kolonoskopii jako podstawowej
metody diagnostycznej, zyskal wysokie oceny, takze
miedzynarodowe, i mozna go uznac za sukces. Jednak
ze wzgledu na niewielka skale pilotazu jest to, jak na
razie, tylko sukces lokalny, ktorego rozmiar moégl-
by objaé¢ caly kraj, gdyby, przeznaczajac na niego
adekwatne Srodki, w kolejnych latach rozszerzy¢ go
na wszystkie wojewodztwa. Prognozowany wzrost
czestosci wystepowania raka jelita grubego w Polsce
wskazuje, ze warto podjac taka decyzje, zwlaszcza,
Ze ta metoda prowadzenia programu przesiewowego
zostala opracowana przez polskich onkologéw, a o jej
skutecznos$ci mowi si¢ poza granicami naszego kraju.
W opinii ekspertow aktualny Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych, pomimo stosun-
kowo duzych naktadéw finansowych na infrastrukture,
aparaturg diagnostyczna i terapeutyczna oraz na realizo-
wane badania przesiewowe, w kolejnej, niezbgdnej wie-
loletniej edycji wymaga powaznych modyfikacji w celu
zwigkszenia efektywnosci.

Pomimo ze sytuacja polskich pacjentow onkologicznych
w poroéwnaniu z ta sprzed 10 czy nawet 5 laty poprawita
si¢, dystans jaki nas dzieli od wynikoéw walki z rakiem
osigganych $rednio w Europie jest wciaz bardzo duzy.
Rosnaca prognozowana zapadalno$¢ na nowotwory
w Polsce jest — jak si¢ wydaje — wystarczajacym argu-
mentem za tym, ze do walki z nowotworami niezbgdne
sq dalsze, duze i madrze wykorzystane naktady finanso-
we oraz dobrze zaplanowane i skoordynowane dziatania,
tak w obszarze lecznictwa, jak i1 szeroko rozumianej
prewencji.

Najwazniejsza dla poprawy skutecznosci leczenia
pacjentow onkologicznych w Polsce jest koordyna-
cja i ukierunkowanie dzialan diagnostycznych oraz
leczniczych na potrzeby pacjentow, tak by mozliwie
w optymalny sposob leczy¢ ich w jak najkrotszym
czasie i z zastosowaniem najbardziej efektywnych
metod. W dotychczasowym podejsciu brakuje stan-

daryzacji leczenia nowotworéw — tak chirurgicznego,
radioterapeutycznego, jak i systemowego. Przez brak
jednolitych standardéw postgpowania obserwujemy
w Polsce nie tylko istotne roznice w wynikach lecze-
nia, ale niejednokrotnie marnotrawimy $rodki finan-
sowe, niewspolmierne do potrzeb zasoby kadrowe
oraz aparature medyczna.

Dzisiejsza organizacja i sposéb kontraktowania Swiad-
czen niezbednych do skutecznego leczenia nowotwo-
réw w Polsce, wymagaja powaznych zmian. Zgadzaja
si¢ z tym w zasadzie wszyscy reprezentanci Srodowi-
ska onkologicznego. Cho¢ kierunek tych zmian jest
przewaznie akceptowany, a szczegolowe propozycje
wychodzace z réznych Srodowisk sa komplementar-
ne — to najwazniejsza rozbiezno$¢ dotyczy przede
wszystkim tego, jaka instytucja ma zajmowaé si¢
koordynacja walki z rakiem w Polsce. Koordynacja
rozumiang szerzej niz tylko lecznictwo onkologicz-
ne, ale jednoczesnie dysponujaca narzedziami do
standaryzacji procesu leczenia i monitorowania jego
rezultatéw. Ten watek dyskusji nad przyszloscia walki
z nowotworami w Polsce nie bedzie przedmiotem
dalszej cze$ci raportu, co nie znaczy, Ze zostal uznany
za niewazny. Wprost przeciwnie — w $lad za wigkszo-
$cig ekspertow konsultujacych prace nad raportem
— kwesti¢ te nalezy uznaé za warunek sine qua non
skuteczniejszej niz dotychczas walki z chorobami
nowotworowymi w naszym kraju.

W raporcie znajda si¢ natomiast odniesienia do koordyna-
cji prewencji pierwotnej i wtornej nowotworow, a takze
kwestia koordynacji leczenia i opieki nad pacjentem
onkologicznym oraz podejscia do przebudowy systemu
lecznictwa onkologicznego w oparciu o mapy potrzeb.

Szpitale onkologiczne

Pion lecznictwa onkologicznego w Polsce ma obecnie
3-stopniowa strukturg. Do stopnia podstawowego ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej (AOS), nazywanego
przez niektorych 1 stopniem referencyjnosci, naleza
powiatowe 1 dzielnicowe poradnie onkologiczne. Sa
wsrod nich takze podmioty niepubliczne, ktore realizuja
kontrakty na $wiadczenia AOS z zakresu onkologii lub
shuzace diagnostyce onkologicznej.

Duza cz¢$¢ stanowia monoterapeutyczne oddzialy szpi-
talne o profilu onkologicznym (np. ginekologia onko-
logiczna czy chirurgia onkologiczna), ale takze inne,
jak np. urologia czy neurochirurgia, ktore w czgsci (ok.
30-40%) zajmuja si¢ leczeniem zabiegowym nowotwo-
row. Posiadaja one przyszpitalna czg$¢ ambulatoryjng
i podstawowe zaplecze diagnostyczne, a zlokalizowane
sq zarbwno w szpitalach, dla ktorych podmiotem tworza-
cym jest samorzad wojewddzki, jak i powiatowy. W opi-
nii wielu ekspertéw pacjenci z tych szpitali, z uwagi
na brak mozliwosci kompleksowej diagnostyki i tera-
pii, a nierzadko takze rzeczywistych umiejetnosci
kadr potwierdzonych praktyka, sa czesto leczeni sub-
optymalnie, gdyz niejednokrotnie w tych placéwkach
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nie ma mozliwosci wdrozenia poprzedzajacej lub uzu-
peliajacej chemio- lub radioterapii. Dla czesci z nich
sg one dostepne dopiero po skierowaniu pacjenta lub
bardzo czesto samodzielnym dotarciu do wielospecja-
listycznych szpitali wojewodzkich, specjalistycznych
regionalnych osrodkéw onkologicznych i hematolo-
gicznych, Centrum Onkologii — Instytut w Warszawie
wraz z oddzialami w Gliwicach i Krakowie lub
Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie,
ewentualnie do oSrodkow akademickich dysponu-
jacych mozliwoscia kompleksowego leczenia®.
Specjalistyczne placowki onkologiczne to sie¢ tacznie
37 szpitali i klinik zlokalizowanych w catej Polsce®
— zdecydowanie nierownomiernie i przez to nieadekwat-
nie do potrzeb. W opinii niektorych ekspertow, o czym
napisano wczesniej, takze o zbyt niejednolitej jakosci
leczenia. Podmiotow leczniczych poziomu AOS oraz
szpitali szczebla powiatowego i wojewodzkiego, ktore
realizuja kontrakty z zakresu onkologii, jest w Polsce
tacznie kilkaset. Niektore z nich wykonuja tak mata licz-
beg zabiegdw operacyjnych dotyczacych nowotworow, ze
trudno powiedzie¢, iz uzywanie przez nich przymiotni-
ka ,,onkologiczna” w nazwie oddziatdéw ma jakiekolwiek
uzasadnienie. Czgsto to wlasnie pacjenci operowani
w tych oddziatach sg leczeni suboptymalnie, nie trafiaja
na czas lub w ogdle na radioterapi¢ lub chemioterapig,
a w przypadku niektorych stosuje si¢ je, dajac ztudna
nadziej¢, mimo braku szans na skuteczna walk¢ z nowo-
tworem.

t6zka onkologiczne

Wg biuletynow Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w 2012 r. Polska dyspono-
wata 5055 t6zkami onkologicznymi. Widoczne byto przy
tym wyrazne regionalne zroznicowanie Sredniej liczby
16zek na 10 tys. mieszkancoéw: od 0,6 w wojewodztwie
warminsko-mazurskim do 1,7 w wojewodztwach: dolno-
slaskim, §laskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim,
przy $redniej dla calego kraju na poziomie 1,3/10 tys.
mieszkafcow’!.

Lozka te sa zlokalizowane w oddziatach onkologicznych
zaréwno szpitali specjalizujacych si¢ w leczeniu nowo-
tworow, posiadajacych kompleksowe zaplecze diagno-
styczno-lecznicze, w tym do radioterapii i brachyterapii,
wielospecjalistycznych szpitali wojewddzkich, jak i szpi-
tali powiatowych — np. na oddziatach chirurgii ogdlnej
i onkologicznej czy ginekologii i ginekologii onkologicz-
nej. Ich $rednie wykorzystanie w roku to 73,3%, czyli
2674 dni (przy $redniej wykorzystania t6zek w kraju na
poziomie 67,3% czyli 245,8 dni w roku).

Ich rozmieszczenie, jak wida¢ z dostgpnych danych,
nie jest rownomierne i trudno oprzeé si¢ wrazeniu, ze

29 K. Warzocha, Narodowy Instytut Onkologii i Hematologii,
,Hematologia”, 2013, tom 4, nr 3, 185-196

30 http://www.puo.pl/dla-pacjentow/osrodki-onkologiczne

31 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia”, CSIOZ,
Warszawa 2013
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nie odzwierciedla potrzeb w zakresie leczenia nowo-
twordw. Jednak dane te, prezentowane w oderwaniu od
zapadalnoS$ci na choroby nowotworowe i liczby chorych
w poszczegdlnych powiatach, a jedynie zagregowa-
ne na poziomie wojewodztw, moga dawacé falszywy
obraz nadmiaru badz niedoboru 16zek onkologicznych
w Polsce. Nie ulega kwestii, ze dominujaca metoda
leczenia wigkszo$ci nowotwordw jest leczenie chirur-
giczne, wymagajace hospitalizacji, a tym samym szpi-
tali i 16zek dla pacjentow, ale watpliwosci moze budzic¢
fakt, czy wysoka zapadalnos¢ na nowotwory, a przede
wszystkim uzyskiwana jako$¢ leczenia chorych na
nowotwory jest skorelowana z liczba dostgpnych t6zek
w poszczegolnych wojewodztwach. Do pewnego stop-
nia z pewnoscia tak jest, ale od pewnego momentu waz-
niejszym parametrem wskazujacym na wyzsza jakos$c
leczenia jest liczba skutecznie leczonych pacjentow
— wylacznie operowanych lub, jesli jest to konieczne,
leczonych metodami skojarzonymi — zabiegowo, che-
mioterapeutycznie i /lub radioterapeutycznie.

Warto si¢ zastanowi€, czy najnizsze w Polsce 5-letnie
okresy przezy¢ w przypadku nowotwordow ztosliwych
og6lem dla mgzezyzn i kobiet odnotowane w wojewddz-
twie lubuskim (dla osob zdiagnozowanych w latach
2000-2002 odpowiednio — mezczyzni 29,5%, kobiety
47,3%%) i wysoka zachorowalno$¢ na nowotwory zto-
sliwe ogdtem (wg KRN 2011 r. — wspotczynnik stan-
daryzowany na 100 tys. dla m¢zczyzn 234,1 oraz dla
kobiet 205,8%) nie powinny by¢ powodem do refleksji
nad adekwatnoscia liczby, a przede wszystkim lokali-
zacji tych 10zek w szpitalach zlokalizowanych na tere-
nie tego wojewodztwa. Liczba tozek onkologicznych
w wojewddztwie lubuskim od 2008 r. jest stata — 155,
a wspotczynnik na 10 tys. mieszkancow — 1,5 nalezy
do najwyzszych w Polsce. W innych wojewddztwach,
np. dolnoslaskim, gdzie takze obserwuje si¢ najwyzsza
w kraju zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe (wg
KRN w 2011 r. — wspotczynnik standaryzowany na 100
tys. dla mezczyzn 295,1 oraz dla kobiet 227,3%%), ale jed-
nocze$nie zdecydowanie lepsze wyniki S-letnich prze-
zy¢ dla obu pitci (dla oséb zdiagnozowanych w latach
2000-2002 — mezczyzni 34,7, kobiety 49,9%) — w latach
2008-2012 zwigkszono liczbg t6zek onkologicznych
z 380 do 487.

Z czego wynika rozne podejscie do tworzenia bazy
leczniczej stuzacej terapii nowotworow w tych dwoch
sasiadujacych ze soba wojewodztwach? Czy jest to
wciaz spuscizna po czasach PRL, kiedy w zachodnich
wojewodztwach Polski budowano szpitale o duzej
liczbie 16zek majacych stuzy¢ zapleczu wojny pomig-

32 v Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatonski, Nowotwory zlosliwe
w Polsce — wskazniki 5-letnich przezy¢ wedlug wojewodztw, str. 11,
Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2010

33 ). Didkowska, U. Wojciechowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe
w Polsce w 2011 roku, str. 26, Centrum Onkologii — Instytut

im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2013

34 Ibidem

35 Ibidem



Tabela 5. Lézka w szpitalach publicznych na oddziatach onkologicznych wedtug wojewddztw w latach

2008-2012

tézka na oddziatach onkologicznych

V= © © © ©
H S| =8| £5 | =3 | £5 | =2 | 48| =2 | £%

L= o] o] o]
dolnoslaskie 380 1,3 a1 1,4 412 1,4 429 1,5 487 1,7
kujawsko-pomorskie 199 1,0 202 1,0 202 1,0 202 1,0 203 1,0
lubelskie 204 0,9 204 0,9 192 0,9 216 1,0 252 1,2
lubuskie 155 1,5 155 1,5 155 1,5 155 1,5 155 1,5
t6dzkie 280 11 280 1,1 280 11 301 1,2 292 1,2
matopolskie 270 08 280 08 289 0,9 289 0,9 362 11
mazowieckie 491 0,9 418 0,8 388 0,7 564 11 655 1,2
opolskie 119 1,2 115 1,1 115 1,1 108 1.1 100 1,0
podkarpackie 226 1,1 226 1,1 226 11 226 11 283 1,3
podlaskie 172 1,4 172 1,4 172 1,4 158 1,3 168 1,4
pomorskie 257 1,2 261 1,2 259 1,2 270 1,2 209 0,9
$laskie 579 1,2 639 1,4 646 1,4 662 1,4 776 1,7
$wietokrzyskie 156 1,2 156 1,2 156 1,2 156 1,2 156 1,2
warminsko-mazurskie 90 0,6 90 0,6 90 0,6 90 0,6 90 0,6
wielkopolskie 475 1,4 41 1,4 468 1,4 459 1,3 581 1,7
zachodniopomorskie 232 1,4 233 1,4 233 1,4 229 1,3 286 1,7

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z lat 2009-2013 z ,Biuletynéw Statystycznych Ministerstwa Zdrowia” opracowanych przez Centrum

Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia

dzy socjalistycznym Wschodem a kapitalistycznym
Zachodem? Ale mozna zadac takze inne pytanie: czy
16zka te sa obecnie wlasciwie wykorzystane i czy
podobne, a moze nawet lepsze efekty leczenia mozna
byloby osiagnaé przy ich mniejszej liczbie, ale jedno-
czesnym usytuowaniu ich blizej miejsca zamieszkania
pacjentow?

Kadry medyczne

Jedna z wigkszych bolaczek polskiego sytemu opieki
medycznej sa niedobory kadr medycznych, zardéw-
no lekarzy, jak i pielggniarek. Specjalnosci lekarskie
mieszczace si¢ w zakresie onkologii sa jednymi z tych,
ktore — pomimo poprawy sytuacji w ostatnich latach
(wigksza liczba rezydentur i miejsc specjalizacyjnych)
— wciaz naleza do deficytowych. W zgodnej opinii kon-
sultujacych raport profesorow onkologii, nalezy zinten-
syfikowa¢ dziatania w celu zwigkszenia liczby specja-
listow onkologii, a jednocze$nie ograniczy¢ przeszkody
— jedna z nich jest wydtuzenie cyklu szkolenia specja-
lizacyjnego z pigciu do szesciu lat w zwiazku z wpro-
wadzeniem tzw. modutowego szkolenia i koniecznosci
odbycia 3-letniego (zamiast 2-letniego) stazu z chordb
wewngetrznych. W kwestii pielggniarek pojawiaja si¢
glosy, ze §ladem krajow Europy Zachodniej, konieczne
jest wlaczenie ich w zespoty terapeutyczne i stopniowe
przenoszenie niektorych kompetencji lekarskich.

Dostepnos$¢ lekarzy zajmujacych si¢ onkologia jest
rowniez silnie zréznicowana, tak pomigdzy powiatami
w obrgbie poszczegolnych wojewddztw, jak i pomigdzy
wojewodztwami. Obrazuja to ponizsze tabele, w ktorych
zaprezentowano dane o liczbie lekarzy zajmujacych
leczeniem chorych na raka i ich dostgpnosci na 100
tys. mieszkancéw w poszczegdlnych wojewodztwach.
W celu dokonania glgbszej analizy 1 zobrazowania roznic
dane z lat 2006 i 2013 zaprezentowano osobno dla kaz-
dej z 6 specjalnosci onkologicznych: onkologii klinicz-
nej, chirurgii onkologicznej, ginekologii onkologicznej,
patomorfologii, radioterapii onkologicznej i medycyny
paliatywnej.

Roéznice w liczbie lekarzy poszczegolnych specjal-
nosci pomigdzy wojewodztwami sa istotne, jednak
— wg wielu opinii — za szczegolnie deficytowa nalezy
uznaé patomorfologi¢. Problem z liczebnoscia lekarzy
tej specjalnosci zapewne wplywa na tempo stawia-
nia diagnozy, a wigc rodzaju, charakteru, stopnia
zaawansowania i ztosliwo$ci nowotwordw. Stad m.in.
wynika nieadekwatno$¢ doboru metod leczenia wielu
pacjentow i tym samym gorsze jego wyniki osiggane
w Polsce. Bez zwigkszenia liczby patomorfologow
i wprowadzenia do powszechnego uzytku nowo-
czesnych metod transmisji obrazow uzyskiwanych
z pobranych probek zmian nowotworwych, niemozli-
wa jest istotna poprawa efektow leczenia nowotworow
w Polsce.
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Tabela 6. Liczba lekarzy specjalistow onkologii

klinicznej wykonujacych zawdd w latach 2006 i 2013
w poszczegolnych wojewddztwach oraz ich liczba na

100 tys. mieszkancow

Wojewédztwo

dolno$laskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie
todzkie
matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomorskie
$laskie
Swietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie
zachodniopomorskie

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NIL i GUS

33
12
18

30
30
100
4
15
18
22
32
1
10
32
1

Liczba lekarzy
na 100 tys
mieszkancow

1.1
0,6
0.8
0,3
1,2
0,9
1.9
0,4
0,7
1,5
1.0
0,7
0,9
0,7
0.9
0,6

Liczba lekarzy

50
25
34
12
41
54
167
9
20
26
42
64
16
22
54
20

2006

na 100 tys.
mieszkancow

Liczba lekarzy

1,7
1,2
1,6
1,2
1,6
1,6
3,2
0.9
0.9
2,2
1,8
1.4
13
1,5
1,6
1,2

Tabela 7. Liczba lekarzy specjalistow chirurgii
onkologicznej wykonujacych zawod w latach 2006
i 2013 w poszczegolnych wojewddztwach oraz ich
liczba na 100 tys. mieszkancow

- Ssg| § |Es3

Wojewddztwo 35| ¥ |BEs

8¢ £ |88E
dolnos$laskie 40 14 64 2,2
kujawsko-pomorskie 37 1,8 45 21
lubelskie 25 1,1 88 1,5
lubuskie 8 0,8 12 1,2
todzkie 34 1,3 40 1,6
matopolskie 21 0,8 49 1.5
mazowieckie 84 1,6 122 2,3
opolskie 12 1.1 16 1,6
podkarpackie 21 1,0 29 14
podlaskie 13 1,1 14 1,2
pomorskie 21 1,0 34 1,5
$laskie 27 0,6 46 1,0
Swietokrzyskie 24 1,9 88 2,6
warminsko-mazurskie 17 1,2 26 1,8
wielkopolskie 46 1.4 59 1,7
zachodniopomorskie 17 1,0 28 1,6

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIL i GUS

Tabela 8. Liczba lekarzy specjalistow ginekologii

onkologicznej wykonujgacych zawdd w latach 2006
i 2013 w poszczegolnych wojewddztwach oraz ich
liczba na 100 tys. mieszkancow

Wojewédztwo

dolno$laskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie
todzkie
matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomorskie
$laskie
Swietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie
zachodniopomorskie

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NIL i GUS

s o W

BN W W

—_

Liczba lekarzy
na 100 tys
mieszkancow

01
0,1
0,05

0,1
0,2
0.1

01
0,3
0,1
0,1
0,1
0.3
0,1

CORSMCIRERN | icZha lekarzy

N _ = w =
Nwmnvwmgzgo~vwoe od I

8

Liczba lekarzy
na 100 tys.
mieszkancow

0.4

0,6
0,6
0.3
0.3
0,6
0.4
0.3
0,2
0,2
0,6
0,5

Tabela 9. Liczba lekarzy specjalistéw patomorfologii
wykonujgcych zawdéd w latach 2006 i 2013

w poszczegolnych wojewddztwach oraz ich liczba na
100 tys. mieszkancow

- S¢d| § |Sed

Wojewddztwo 35| ¥ |BEs

© O © ©c O

S8 8§ |88

STE|l 3 |3FE
dolnos$laskie 27 09 28 1,0
kujawsko-pomorskie 25 1,2 22 1,0
lubelskie 25 1,1 25 1,2
lubuskie 3 0,3 7 0,7
tédzkie 66 2,6 67 2,6
matopolskie 39 1,2 47 1.4
mazowieckie 17 2,3 124 2,3
opolskie 3 0,3 2 0,2
podkarpackie 17 08 17 0,8
podlaskie 19 1,6 26 2,2
pomorskie 29 1.3 39 1.7
$laskie 44 0,9 52 1.1
Swietokrzyskie 10 08 13 1,0
warminsko-mazurskie 6 0,4 9 0,6
wielkopolskie 36 1,1 35 1,0
zachodniopomorskie 22 1,3 26 1,5

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIL i GUS
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Tabela 10. Liczba lekarzy specjalistow radioterapii
onkologicznej wykonujgcych zawdd w latach 2006
i 2013 w poszczegolnych wojewoddztwach oraz ich
liczba na 100 tys. mieszkancéw

. Es8| § |E¢d

Wojewddztwo 35| £ |BEs

c O © © SN

|c8 8 R

£8g| & |88¢
dolnoslaskie 29 1,0 38 1.3
kujawsko-pomorskie 21 1,0 30 1,4
lubelskie 32 1,5 31 1,4
lubuskie 5 0,5 7 0,7
tédzkie 23 0.9 29 11
matopolskie 34 1,0 53 1,6
mazowieckie 50 1,0 75 1,4
opolskie 12 1,1 17 1,7
podkarpackie 12 0,6 16 0,8
podlaskie 17 1,4 26 2,2
pomorskie 41 1,9 47 2,1
$laskie 54 1,2 n 1,5
Swietokrzyskie 1 0,5 17 1.3
warminsko-mazurskie 6 04 " 0,8
wielkopolskie 31 09 38 1.1
zachodniopomorskie 9 0,5 15 09

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIL i GUS

Tabela 11. Liczba lekarzy specjalistow medycyny
paliatywnej wykonujacych zawod w latach 2006

i 2013 w poszczegolnych wojewoddztwach oraz ich
liczba na 100 tys. mieszkancéw

Wojewddztwo 35| 2 |3Es

© S X5 © © S X5

|8l 8§ R

8¢ £ |82
dolnoslaskie 12 0,4 41 1,4
kujawsko-pomorskie 1" 0,5 37 1.8
lubelskie 3 0,1 10 0,5
lubuskie - - 6 0,6
tédzkie 10 0.4 23 0,9
matopolskie 8 0,2 17 0,5
mazowieckie 10 0,2 27 0,5
opolskie 2 0,2 5 05
podkarpackie 2 0,1 6 0,3
podlaskie 3 0,3 1" 09
pomorskie 10 0,5 22 1,0
$laskie 7 0,1 40 0,9
Swietokrzyskie 1 0,1 6 0,5
warminsko-mazurskie 5 04 14 1,0
wielkopolskie 14 04 36 1,0
zachodniopomorskie 5 0,3 18 1,0

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NIL i GUS

Dane o liczbie lekarzy zajmujacych si¢ onkologia
w naszym kraju $wiadcza wciaz o istotnych niedoborach
wykwalifikowanych kadr. Tym samym trudno spodzie-
wac si¢ istotnie lepszych wynikow leczenia w skali
populacyjnej w najblizszych latach. Prezentowane dane
nie pokazuja jaka jest srednia wieku w poszczego6lnych
specjalnosciach onkologicznych, ale bez zwigkszenia
liczby lekarzy ksztalconych w kierunku wszystkich tych
specjalnosci w ciagu najblizszego dziesigciolecia bez
watpienia bedziemy musieli zmierzy¢ si¢ z powaznymi
niedoborami specjalistow mogacych skutecznie leczy¢
rosnacg liczbeg chorych na nowotwory.

Sprzet diagnostyczny i leczniczy

Kluczowymi zasobami, ktore determinuja szybkos$¢ i traf-
no$¢ diagnozy w chorobach nowotworowych, a nastgpnie
adekwatno$¢ podjetego leczenia, sg sprzet diagnostyczny
i leczniczy. W przypadku onkologii ,,waskim gardlem”,
przez lata pogarszajacym wyniki leczenia, byta radiote-
rapia i dostgpno$¢ tej metody, niezbednej w wielu lokali-
zacjach nowotworowych.

Wg dostegpnych historycznych danych, przyjmujac, ze
sposrod ogdtu chorych na nowotwory w UE $rednio ok.
45% mozna wyleczy¢, korzystajac z leczenia chirurgicz-
nego, radioterapii lub leczenia systemowego, radiotera-
pia jest kluczowa dla 18% ogo6tu chorych. Po leczeniu
chirurgicznym (skuteczne wyleczenie zawdzigcza mu ok.
22% ogo6tu chorych w UE) to wlasnie radioterapia jest

druga najskuteczniejsza metoda stosowang w onkologii.
Leczeniu systemowemu wyleczenie zawdzigcza ok. 5%
ogdtu chorych na choroby nowotworowe*. Dlatego
w ramach realizacji NPZChN w latach 2006-2014 wlo-
zono wielki wysitek finansowy i organizacyjny w zwigk-
szenie dostgpnosci tej niezbgdnej metody skutecznego
leczenia lub podnoszenia jakos$ci zycia chorych na wiele
czgstych nowotworow. Wsrdd nich znajduja sig: rak
piersi, prostaty czy jelita grubego, a wigc te, ktorych
liczebno$¢ w Polsce rosnie, a w ktorych leczeniu Polska
wciaz odstaje od $rednich europejskich.

Ponizsze tabele obrazujg obecny stan polskiej radiotera-
pii i postep, jaki nastapit w tej dziedzinie w ciagu ostat-
nich lat. Jest on bez watpienia duzy, aczkolwiek dane
o poprawie przezywalno$ci chorych leczonych z wyko-
rzystaniem radioterapii i brachyterapii b¢da mozliwe do
pokazania dopiero za 3-5 lat.

Aby zorientowac sig, jak istotny postep nastapit w Polsce
w ostatnich latach w zakresie radioterapii i brachyterapii,
warto siggna¢ takze do raportow dwoch kolejnych spe-
cjalistow krajowych z dziedziny radioterapii onkologicz-
nej z lat 2012 i 2013, przygotowanych we wspOlpracy
z dyrektorami osrodkow onkologicznych, kierownikami
zaktadow radioterapii oraz konsultantami wojewodzkimi

36 R. Dziadziuszko, Stan obecny i perspektywy radioterapii w Polsce,
prezentacja z dnia 22.09.2014
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Tabela 12. Aparatura diagnostyczna i lecznicza (do radioterapii i brachyterapii) oraz jej dostepnosé

w wojewoddztwach w 2012 r.

Liczba

Aparaty megawoltowe Aparaty do brachyterapii (w Q‘:ﬁrgtr‘\f\gme)

Liczba ludnosci Liczba ludnosci

Liczba

Wojewddztwo Liczba Liczba ludnosci
na aparat
dolno$laskie 8 364 572
kujawsko-pomorskie 8% 299 767
lubelskie 6 361 976
lubuskie 3 341053
todzkie 6 422 280
matopolskie 11* 334 680
mazowieckie 17 310918
opolskie 3 337983
podkarpackie 5 425737
podlaskie 4 300 246
pomorskie 6 380583
$laskie 18 257 020
$wietokrzyskie 4 319529
warminsko-mazurskie 3 484 199
wielkopolskie 11* 345 548
zachodniopomorskie 7 246 106

na aparat na aparat
2 1458 289 1(1) 2916 577
2 1049185 2 1049185
2 1085 929 1 2171 857
1 1023 158 - -
2 1266 841 1(1) 2533 681
5 669 359 2(1) 1673398
5 1057 121 3(1) 1761 868
1 1013950 - -
4 532172 = =
1 1200 982 - -
2 1141750 1 2 283 500
6 771 060 3 1542119
3 426 039 1 1278116
1 1452 596 1(1) 1452 596
5 691 095 2(1) 1727739
2 861 370 - -

Zrédfo: Opracowanie wtasne na podstawie raportu konsultanta krajowego na temat stanu radioterapii w Polsce na dzien 31 grudnia 2012 r.
*Zawiera jeden akcelerator do radioterapii $rédoperacyjnej (nie uwzgledniono w obliczeniach liczby ludno$ci na 1 aparat).

w dziedzinie radioterapii przez prof. Mariana Reinfussa®’
i prof. Rafata Dziadziuszko. Analizowane lacznie daja
niemal peten obraz stanu polskiej radioterapii. Otwieraja
tez pole do dalszych analiz i szukania najbardziej opty-
malnych rozwigzan organizacyjnych i finansowych, stu-
zacych zwigkszeniu dostgpnos$ci leczenia nowotworow
z wykorzystaniem napromieniania do poziomu adekwat-
nego do potrzeb.

Niewatpliwy problem z dost¢pnoscia do tej, niezbgdne;j
w wielu nowotworach, metody leczenia polega na duzej
koncentracji sprze¢tu na ogoét w jednym czy dwoch,
bardzo rzadko w trzech, specjalistycznych osrodkach
w wojewodztwie. Co wigcej — sa one czgsto zlokalizo-
wane w jednym miescie, co, powodujac koniecznos¢
hospitalizacji chorych spoza tych miejsc, w istotny spo-
sob podnosi koszty leczenia.

W wigkszosci krajow, gdzie odnotowuje si¢ lepsze niz
w Polsce wyniki leczenia nowotworow, przewazajaca
wigkszos¢ (nawet 80-90%) zabiegdw radioterapeutycz-
nych realizowanych jest w trybie ambulatoryjnym. Jest
to mozliwe dzigki gestszej sieci o$rodkow radioterapii,
i tym samym wigkszej ich dostgpnosci dla pacjentow,
badz dzigki specjalnie dedykowanemu transportowi lub
tzw. hospitalizacjom hotelowym (tj. poza szpitalem onko-
logicznym). Opublikowany ostatnio raport poswigcony
finansowaniu $wiadczen z zakresu radioterapii w latach

37 M. Reinfuss, E. Byrski, Raport na temat stanu radioterapii w Polsce
na dzien 31.12.2012 r. konsultanta krajowego w dziedzinie radioterapii
onkologicznej, luty 2013

38 R. Dziadziuszko, Raport na temat stanu radioterapii w Polsce na

dzien 31.12.2013 r. konsultanta krajowego w dziedzinie radioterapii
onkologicznej, Gdansk, maj 2014
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2011-2013% szczegdtowo prezentuje dane NFZ o wyso-
kosci kosztow leczenia chorych z wykorzystaniem tej
metody, wskazujac, m.in. jako przyczyng braku ambula-
toryjnych radioterapii, jej wyceng przez NFZ na 0 zt.

Nie znaczy to bynajmniej, ze radioterapia w Polsce reali-
zowana jest wylacznie w trybie hospitalizacji. Z uwagi
na usytuowanie sprzgtu do radioterapii w szpitalach
i centrach onkologii $wiadczenia te w systemie JGP
zostaly sklasyfikowane jako $wiadczenia szpitalne, nie-
mniej sg one realizowane zardéwno z hospitalizacja, jak
i bez niej, czyli de facto w trybie ambulatoryjnym.

Wg danych pozyskanych z NFZ w trakcie pracy nad
raportem wynika, ze w 2013 roku 41% $wiadczen tele-
radioterapii wykonywanych byto w trybie hospitalizacji,
a 59% w trybie bez hospitalizacji, czyli faktycznie w try-
bie ambulatoryjnym, z do$¢ duzym zrdéznicowaniem
w poréwnaniach migdzywojewodzkich Wydaje sig, ze
w ramach postulowanych zmian w finansowaniu onko-
logii, dla zwigkszenia dostgpnosci i efektywnosci finan-
sowej leczenia onkologicznego, taki stan rzeczy bedzie
stopniowo zmieniany w toku wprowadzania rzadowego
,pakietu onkologicznego”, uchwalonego przez parla-
ment latem 2014 r. Informacje na jego temat znajduja si¢
w dalszej czgsci raportu.

Wsérod uwag czy wreez nieprawidlowosci obecnych
w Polsce w zakresie radioterapii, eksperci konsultujacy

39 J. Gryglewicz, M. Gatazka-Sobotka, J. Gierczynski, R. Zawadzki,
A. Drapata, Finansowanie Swiadczen z zakresu radioterapii w latach
2011 — 2013, Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazar-
skiego, Warszawa, kwiecien 2014 r.



autoroOw niniejszego raportu wymieniaja wysoki odsetek
stosowania paliatywnego napromieniania wobec rady-
kalnego leczenia, a takze niski odsetek chorych leczo-
nych z udzialem chemio-radioterapii, tj. jednoczesnego
stosowania chemioterapii i napromieniania, co w wielu
sytuacjach jest bardziej skuteczne niz wylaczna radiote-
rapia lub chemioterapia. Aby to zmieni¢ niezbgdna jest
wigksza standaryzacja leczenia i zewngtrzny monitoring
efektow leczenia.

Ponizsze tabele prezentuja dostgpnos¢ leczenia w opar-
ciu o sprzet do radio- i brachyterapii w poszczego6lnych
wojewodztwach w Polsce.

Tabela 13. Poréwnanie liczby ludnosci przypadajgcej
na 1 akcelerator w latach 2005, 2007, 2009, 2011 i 2013

Wojewddztwo 2005 2007 2009 2011 2013
dolno$laskie | 578 089 | 411 760 | 359 632 | 359 730 | 323 818
kujawsko-pomorskie | 516 927 | 344 395 | 413 584 | 295 649 | 262 050
lubelskie 545547 | 543192 | 432 366 | 358 649 | 360 942
lubuskie 504 596 | 336 173 | 336 321 | 337 008 | 341 106
tédzkie 516 427 | 427 700 | 509 772 | 422 393 | 360 664
matopolskie | 652 588 | 545201 | 410 892 | 367 788 | 239 577
mazowieckie | 468 203 | 470 155 | 400 892 | 374 494 | 311 868
opolskie 319817 | 317311 | 311 317 | 312 862 | 336 731
podkarpackie | 524 449 | 524 391 | 419 899 | 420 701 | 425990
podlaskie 300 250 | 239 220 | 297 868 | 237 666 | 299 672
pomorskie 366 167 | 314 799 | 369 919 | 373 387 | 381 678
$laskie 391121 | 359 164 | 290 354 | 257 549 | 200 690
Swietokrzyskie |321596 [ 319960 | 318 196 | 316 504 | 318 499
warminsko-mazurskie | 714 240 | 475 628 | 475 691 | 475 747 | 207 242
wielkopolskie | 627 505 | 675 700 | 377 513 | 379 936 | 314 745
zachodniopomorskie | 338 856 | 338 568 | 338 591 | 241 867 | 245 915

Zrédto: R. Dziadziuszko, konsultant krajowy w dziedzinie radioterapii
onkologicznej, Stan obecny i perspektywy radioterapii w Polsce,
prezentacja, wrzesien 2014 r.

Finansowanie lecznictwa
onkologicznego

W tej czgsci raportu zostang przedstawione i omowione
dane o $wiadczeniach zdrowotnych z zakresu onkolo-
¢gii, finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w latach 2009-2013. Dane te uzyskano z centrali NFZ,
dzigki otwarto$ci na wspotpracg ze strony wiceprezesa
ds. medycznych dr. Marcina Pakulskiego, a nastgpnie
prezesa NFZ dr. Tadeusza Jedrzejczyka.

Majac dostep do réznych opracowan dotyczacych pol-
skiej onkologii, ktore powstaly w ciagu ostatnich lat
w oparciu m.in. o dane NFZ, autorzy raportu podj¢li
decyzje, ze beda dazy¢ do tego, aby forma prezentacji
byla maksymalnie przejrzysta i dawata mozliwosc
poréownan pomigdzy wojewddztwami, a takze, by odpo-
wiadata na pytania, na ktore czgsto do tej pory nie
dawano odpowiedzi, lub ktore nasuwaty si¢ po lekturze

i analizach innych publikacji poswigconych onkologii.
Mamy nadziejg, ze podejscie to zostanie ocenione jako
komplementarne do opracowan powstatych przy okazji
prac nad polskim ,,Cancer Planem”. Niektore z zagad-
nien w niniejszym raporcie sg przedstawione w sposob
niespotykany w innych analizowanych opracowaniach,
co dowodzi, ze czgsto te same dane z tego samego
zrodla — prezentowane i wykorzystane w inny sposob —
prowadza do nowych wnioskow.

Dzigki dostgpowi do danych NFZ w podziale na $wiad-
czenia wedtug ich rodzajow, rozpoznania oraz mogac
przypisa¢ je do pacjentow wg wieku, pici, przyna-
leznosci do oddziatu wojewddzkiego Funduszu oraz
oddziatu wojewddzkiego rozliczajacego swiadczenie (tj.
wojewoddztwa, na terenie ktorego pacjent byt leczony),
szczegblowe dane zaprezentowane zostana w podzia-
le na rozpoznania nowotworowe ogoétem (C00-D48
wg ICDI10) oraz rozpoznania nowotworow ztosliwych
(C00-D09). Dzigki temu raport dostarcza informa-
cji o liczbie pacjentéw wg rozpoznan, co wydaje si¢
kluczowe dla wlasciwego przygotowania i realizacji
wspomnianego juz ,,pakietu onkologicznego”, a takze
,»Cancer Planu” opracowanego przez ekspertow i pacjen-
tow onkologicznych.

W tym miejscu warto podkresli¢, ze réznice pomigdzy
liczba chorych na nowotwory zlosliwe, prezentowana
przez Krajowy Rejestr Nowotworow, a liczba pacjentow
Z rozpoznaniami nowotworowymi w rejestrach NFZ
— sg bardzo duze. Liczba pacjentow w rejestrach NFZ
jest ponad dwukrotnie wyzsza niz w KRN. Jest wiele
powodow takiego stanu rzeczy. Obie bazy stuzg innym
celom — KRN to baza epidemiologiczna, a rejestr NFZ
to baza platnika za Swiadczenia. W tej ostatniej znaj-
duja si¢ wigc, na przyktad takze osoby diagnozowane
w kierunku nowotworow, a u ktorych rozpoznanie nie
zostanie potwierdzone.

Wg dostgpnych publikacji na temat poréwnania baz
danych KRN i NFZ wynika, ze dane z lat 2007-2010
mozna uznac za porownywalne, ale starsze powinny by¢
traktowane z duza ostroznos$cia.

W przypadku raka piersi obserwuje sig, ze liczba zacho-
rowan zarejestrowanych w KRN w latach 2007-2010
stabilnie 1 do$¢ szybko rosnie, podczas gdy liczba
leczonych w ramach NFZ pozostaje wzglednie stala.
Na poziomie poszczegolnych wojewodztw sytuacja jest
bardziej zr6znicowana. W przypadku raka jelita grube-
go liczba zachorowan rejestrowanych przez KRN jest
nieco wyzsza niz liczba ,,potwierdzonych” przypadkow
leczonych w ramach NFZ.

Whioski, jakie nalezy wyciagnaé, analizujac dane
z KRN i1 NFZ o liczbie chorych na nowotwory w Polsce,
wskazuja, ze unikatowe rozwiazanie wystgpujace
w Polsce, a polegajace na istnieniu dwoch dobrej
jakosci zrodet danych o zdarzeniach i $wiadczeniach
zwiazanych z nowotworami, wymaga $wiadomosci
istnienia réznic definicyjnych i koncepcyjnych leza-
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cych u podstaw budowy obu systemow. Nie dubluja si¢
one, lecz uzupeliniaja, a jako$¢ danych w obu zrdédtach
stopniowo si¢ poprawia i wydaje si¢, ze w obu bazach
informacje dostgpne po roku 2007 osiagnety duzy sto-
pien zgodnosci®’.

Warto, aby czytelnicy — analizujac na wlasne potrzeby
prezentowane w raporcie dane — mieli §wiadomos¢, ze
opierajac si¢ na dwoch zrodtach informacji i nie krzy-
zujac ich, np. wg numerdéw PESEL (autorzy raportu ze
zrozumiatych wzgledow nie mieli takiej mozliwosci),
mozna wyciagac catkowicie btedne wnioski lub formu-
lowac¢ tezy, np. o duzej (nawet 30%) niekompletnos$ci
bazy chorych KRN.

Analizy przeprowadzone na podstawie danych dostep-
nych w bazie NFZ oraz rozméw zaréwno ze wspoélpra-
cujacymi z nimi kompetentnymi pracownikami centrali
NFZ, jak i osobami prowadzacymi Krajowy Rejestr
Nowotworéw, pozwalaja na wyrazenie jednoznacz-
nej opinii, ze skrzyzowanie danych z obu rejestrow
pozwoliloby na wyciagniecie wielu bardzo pomocnych
wnioskéw na temat skutecznosci diagnostyki i lecze-
nia nowotworéw w Polsce. Srodowisko onkologiczne
mogloby dzigki temu posiasé¢ wiedze¢ tak potrzebna
do lepszego planowania inwestycji i leczenia. Wydaje
sie, ze w ramach kolejnego Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych warto przezna-
czy¢ na to odpowiednie Srodki i podjaé taki wysilek.

Koszty leczenia nowotworow ogétem

Wydatki na szeroko rozumiana opiek¢ onkologiczna,
a wigc profilaktyke, ambulatoryjne konsultacje lekarskie,
diagnostyke, leczenie réznymi metodami (zabiegowy-
mi, chemioterapia czy napromienianiem) czy opieke
paliatywno-hospicyjna, stanowia istotna czg¢$¢ wydat-
koéw Narodowego Funduszu Zdrowia. Wg danych NFZ
z 2013 r. warto$¢ zrealizowanych §wiadczen z zakresoOw
onkologicznych na rzecz pacjentdéw z rozpoznaniami
nowotworowymi ogotem (C00-D48) wyniosta ponad 7,5
mld zt. Az 3/4 z tej kwoty (ponad 5,5 mld zt) przypadto
na rzecz pacjentdw z rozpoznaniem nowotworu zlosli-
wego (C00-D09).

Najwieksza czes¢ wydatkéw pochlonelo leczenie szpi-
talne. Jego koszt w przypadku chorych z nowotwora-
mi zlosliwymi wyniost ponad 4,7 mld zl, co stanowi
87% wydatkow na leczenie pacjentéw onkologicz-
nych w Polsce.

Pacjenci z rozpoznaniami nowotworowymi ogotem
(potwierdzonymi i niepotwierdzonymi), ktorzy w 2013 r.
uzyskali §wiadczenia sfinansowane ze srodkdéw publicz-
nych, to 2 664 525 0s6b. Mniej niz polowa sposrod nich
(989 904) to osoby diagnozowane i leczone z powodu
nowotworow ztosliwych. Dane KRN o liczbie chorych
na nowotwory w 2011 r. méwia o ok. 480 tys. 0sob zyja-
cych z nowotworami zto§liwymi.

Tabela 14. Warto$¢ $wiadczen* na rzecz pacjentdow z nowotworami ogétem (C00-D48) zrealizowanych

w poszczegoélnych wojewodztwach w latach 2009-2013

Wojewddztwo %2009 2009** 2010%* 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 8% | 426517951 | 466352618 | 568966479 | 589904097 | 612458446 | 8%
kujawsko-pomorskie 6% | 337761055 | 370970646 | 424424068 | 436405978 | 450366233 | 6%
lubelskie 5% | 281712002 | 309746986 | 365781331 | 365739778 | 374923240 | 5%
lubuskie 2% | 109760413 | 113573623 | 130538104 | 138790730 | 146551516 | 2%
t6dzkie 6% | 343691499 | 361501071 | 400587564 | 418535057 | 447628517 | 6%
maopolskie 8% | 450658494 | 453858986 | 506159039 | 525354435 | 570739963 | 8%
mazowieckie 18% | 992256349 | 1074343641 | 1280901025 | 1308915153 | 1353288944 | 18%
opolskie 2% | 116794799 | 113408298 | 117896825 | 116141185 | 126827824 | 2%
podkarpackie 4% | 221435690 | 217967405 | 269532313 | 278157633 | 287553596 | 4%
podiaskie 3% | 175260309 | 164308694 | 198324606 | 197932971 | 210650261 | 3%
pomorskie 5% | 297559928 | 316751846 | 380628690 | 361320436 | 372909612 | 5%
slaskie 13% | 736286940 | 784503426 | 911632488 | 920078161 | 1008782382 | 13%
swigtokrzyskie 4% | 201880253 | 209297629 | 246661478 | 260633851 | 289635880 | 4%
warmifisko-mazurskie | 3% | 171810692 | 177328264 | 202896838 | 202567971 | 227669598 | 3%
wielkopolskie 9% | 522874223 | 567398129 | 689599989 | 707357363 | 721302953 | 10%
zachodniopomorskie 5% | 256991730 | 272306849 | 334589169 | 340938518 | 357274078 | 5%
Zmiana % rok do roku | | | 59% | 178% | 19% | 54% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

* Dane obejmujg $wiadczenia w rodzaju AOS, szpital, $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie, profilaktyczne programy zdrowotne,
$wiadczenia paliatywne i hospicyjne, $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze oraz refundacje apteczna.
** Dane za lata 2009-2010 nie zawierajg wartosci $wiadczen z refundacji apteczne;j.

40 j. Didkowska, U. Wojciechowska, A. Kozierkiewicz, A. Strug,

A. Sliwczynski, Poréwnanie liczebnosci zbioréw Krajowego Rejestru
Nowotworow i Narodowego Funduszu Zdrowia na przykladzie
nowotworow piersi u kobiet i nowotworéw jelita grubego, ,,Onkologia
w Praktyce Klinicznej” 2012, tom 8, nr 4, 129-142, Via Medica
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Planujac zmiany w systemie organizacji lecznictwa
onkologicznego, warto uzmystowi¢ sobie te liczby,
gdyz wigksza czujnos¢ onkologiczna lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej, o ktora apeluja zaréwno
decydenci polskiego systemu opieki medycznej, jak
i onkolodzy, a takze wyzsza $wiadomo$¢ zagrozenia

nowotworami wsrdd Polakow, w krotkim czasie moga
istotnie zwigkszy¢ liczbg 0sob diagnozowanych w kie-
runku nowotworéow. Mozna mie¢ watpliwosci, czy
system opieki medycznej w naszym kraju jest na to
przygotowany pod wzgledem kadrowym, organizacyj-
nym i finansowym.

Tabela 15. Liczba pacjentéw z nowotworami ogétem (C00-D48) w poszczegodlnych wojewddztwach
w latach 2009-2013

Wojewddztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 8% 171 448 173 950 187 556 206 710 222 002 8%
kujawsko-pomorskie 6% 117 692 118 362 128 905 140 315 146 357 5%
lubelskie 4% 8741 86 215 97 400 104 136 110970 4%
lubuskie 2% 44193 44 657 50 673 59 392 64 643 2%
tédzkie 6% 129 476 131 436 139 635 159 184 170 554 6%
matopolskie 7% 152 840 153 677 166 680 186 957 201 793 8%
mazowieckie 14% 294 499 303 854 334218 359 106 377 865 14%
opolskie 2% 46 591 48 020 52 479 54 132 56 399 2%
podkarpackie 4% 92 819 90 965 101 411 111 253 122 930 5%
podlaskie 3% 53 925 53 380 56 363 60179 65 558 2%
pomorskie 6% 132 483 136 688 149 339 161797 171 625 6%
$laskie 14% 283014 284 688 313092 336 644 363 359 14%
Swietokrzyskie 3% 70628 70424 79 898 84 087 89193 3%
warminisko-mazurskie 4% 77 582 77138 82910 90 290 98 026 4%
wielkopolskie 10% 209 075 214 833 234 289 266 236 284 422 1%
zachodniopomorskie 5% 99 260 93 808 101 256 108 018 118 829 4%

Zmiana % rok do roku | | | o09% | 93% | 93% | 71% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 16. Warto$¢ $wiadczen* na pacjenta z nowotworami ogétem (C00-D48) zrealizowanych
w poszczegolnych wojewodztwach w latach 2009-2013

Wojewddztwo %2009 2009** 2010** 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 90,9% 2488 2 681 3034 2854 21759 97,3%
kujawsko-pomorskie 104,9% 2870 3134 3293 3110 3077 108,5%
lubelskie 117,7% 3221 3593 3755 3512 3379 119,1%
lubuskie 90,8% 2484 2543 2576 2337 2267 79,9%
todzkie 97,0% 2654 21750 2933 2629 2625 92,5%
matopolskie 107,8% 2949 2953 3037 2810 2828 99,7%
mazowieckie 123,2% 3369 3536 3833 3645 3581 126,3%
opolskie 91,6% 2507 2 362 2247 2146 2249 79,3%
podkarpackie 87,2% 2 386 2 396 2658 2500 2339 82,5%
podlaskie 118,8% 3250 3078 3519 3289 3213 113,3%
pomorskie 82,1% 2246 2317 2549 2233 2173 76,6%
$laskie 95,1% 2602 2756 2912 2733 2776 97,9%
Swietokrzyskie 104,5% 2858 2972 3087 3100 3247 114,5%
warminsko-mazurskie 81,0% 2215 2299 2447 2244 2323 81,9%
wielkopolskie 91,4% 2501 2641 2943 2657 2536 89,4%
zachodniopomorskie 94,6% 2589 2903 3304 3156 3007 106,0%

Zmiana % rok do roku | | | 49% | 78 | 68% | -15% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

* Dane obejmujg $wiadczenia w rodzaju AOS, szpital, $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie, profilaktyczne programy zdrowotne,
$wiadczenia paliatywne i hospicyjne, $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze oraz refundacje apteczng

** Dane za lata 2009-2010 nie zawierajg wartos$ci $wiadczen z refundacji apteczne;j.
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Tabela 17. Wartos$¢ per capita $wiadczen* na rzecz pacjentdw z nowotworami ogotem
(C00-D48) zrealizowanych w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2009-2013

Wojewddztwo %2009 2009** 2010%* %2013
dolnoslaskie 95,1% 138 149 162 173 179 101,3%
kujawsko-pomorskie 99,0% 143 159 163 176 180 101,9%
lubelskie 89,9% 130 144 151 157 161 91,3%
lubuskie 100,8% 146 158 166 180 185 104,4%
tédzkie 100,0% 145 153 156 166 177 100,1%
matopolskie 92,2% 133 135 134 141 154 87,0%
mazowieckie 112,2% 162 175 188 192 198 111,7%
opolskie 96,0% 139 137 135 137 153 86,7%
podkarpackie 87,4% 127 127 136 140 146 82,3%
podlaskie 103,8% 150 144 153 155 167 94,6%
pomorskie 96,2% 139 147 150 146 154 87,1%
Slaskie 97,3% 141 151 157 165 180 101,6%
$wigtokrzyskie 108,6% 157 163 173 191 208 117,3%
warmifisko-mazurskie 95,2% 138 143 146 151 161 91,2%
wielkopolskie 100,3% 145 155 167 176 182 102,7%
zachodniopomorskie 108,4% 157 168 181 191 197 111,3%

Zmiana % rok do roku

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Dane obejmujq $wiadczenia w rodzaju AOS, szpital, $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie, profilaktyczne programy zdrowotne,

$wiadczenia paliatywne i hospicyjne, $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze oraz refundacje apteczna.
** Dane za lata 2009-2010 nie zawierajg wartosci $wiadczen z refundacji apteczne;j.

| 5,8%

| 4,9%

4,6%

5,2% |

Tabela 18. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogétem
(C00-D48) w Polsce w latach 2009-2013 wg rodzajow swiadczen

Rodzaj $wiadczen %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
AOS 6% 329 543 487 346 597 821 397 665 114 477 842 457 520 960 645 7%
SOK 2% 92 835 934 107 417 313 134 991 344 156 929 009 177 476 636 2%
SPH 4% 222 908 872 236 179 869 251713039 270 459 630 289 509 052 4%
SPO 0% 7342378 9226 092 9178 447 8583536 8028 313 0%
SZP 86% 4870752990 | 5150215855 | 5397140985 | 5563642173 | 5812673154 7%
PPZ 2% 119 868 665 123 981 160 134 159 625 133 338 034 131 625 575 2%
REFUNDACJA
APTECZNA BD BD BD 713 271 453 557 978 479 618 289 666 8%
Zmiana % rok do roku 5,9% BD 1,9% 5,4%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Zastosowane w tej oraz innych tabelach skroty oznaczaja  SPH — $wiadczenia pielegnacyjno-hospicyjne,
nazwy Swiadczen uzywane przez NFZ:

SPO — Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze,
AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna, SZP — $wiadczenia szpitalne,
SOK — swiadczenia odrebnie kontraktowane, PPZ — programy profilaktyczno-zdrowotne.
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Tabela 19. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogétem (C00-D48)
w poszczegoélnych wojewoddztwach w latach 2009-2013 (AOS)

Wojewédztwo %2009 2009 2010 201 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 8% 27051 900 31 237 951 33 984 555 39794 893 45 068 445 9%
kujawsko-pomorskie 6% 19420 091 21 444 826 23 422 975 27741 286 28140117 5%
lubelskie 4% 14 736 609 14 880 932 18 083 986 20784111 22 540 368 4%
lubuskie 2% 6300 210 7750 640 9210 854 12 607 242 14 078 408 3%
tédzkie 5% 16 149 111 17 661 520 19610173 22 673 550 25032 904 5%
matopolskie 1% 21645679 21870134 26 316 414 35536 129 39 856 375 8%
mazowieckie 16% 53 484 001 54 983 712 61688 530 72530 737 77 420 094 15%
opolskie 2% 7995278 8598 394 9 965 535 11 406 400 11602 677 2%
podkarpackie 4% 13 546 080 13 819 001 16 726 476 21067 223 24 347 200 5%
podlaskie 3% 9338 830 9271614 10 643 427 12 635 231 14 339 350 3%
pomorskie 6% 21015659 21523 274 25 464 231 29 413 684 30813 272 6%
Slaskie 16% 52 027 061 51854 469 59 852 477 70 451 285 76 215 081 15%
$wigtokrzyskie 4% 11598 117 12909 832 15502 581 17 372 944 18 644 970 4%
warmifisko-mazurskie 3% 11258 611 11595 964 13114111 16 433 839 18 725 027 4%
wielkopolskie 9% 30043 030 33 442 2217 37715016 47 422 931 51010 347 10%
zachodniopomorskie 4% 13 933 220 13 753 329 16 363 771 19970 970 23126 012 4%

Zmiana % rok do roku | | | s | am | w2 | eo% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 20. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogétem (C00-D48)
w poszczegoélnych wojewodztwach w latach 2009-2013 (SZP)

Wojewédztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 7% 363 201 276 395177 827 440 279 595 464 048 963 477 060 405 8%
kujawsko-pomorskie 6% 271 443 043 300701 113 306 299 992 326342414 | 334773 849 6%
lubelskie 5% 249 150 386 276 714 001 281302 899 286 118 994 290 323 508 5%
lubuskie 2% 93 628 715 94 876 903 95 283 306 102 942 333 108 444 491 2%
tédzkie 6% 302 506 621 317 234 050 316 543 407 329 869 160 351591 706 6%
matopolskie 8% 404 501 796 406 831538 | 395692680 | 407739017 434 538 483 1%
mazowieckie 18% 869 782 004 946 688 414 | 1023807520 | 1053573938 | 1075914016 19%
opolskie 2% 99 748 824 94 984 136 85750 079 84 424 997 93 256 880 2%
podkarpackie 4% 188 980 938 185 782 859 205 593 579 215 054 491 218010 934 4%
podlaskie 3% 154 918 842 144 156 296 157 865 512 157 413 491 165 259 969 3%
pomorskie 5% 253 966 990 266 050 853 276 939 337 260 904 678 267 338 118 5%
Slaskie 13% 630 280 158 674 957 150 695 154 796 710 494 555 776 196 713 13%
Swigtokrzyskie 4% 173712610 176 843 469 183045017 201 117 749 221764 725 4%
warminsko-mazurskie 3% 143 219 758 147939 707 147 366 775 146 248 926 165 274 070 3%
wielkopolskie 9% 440712 217 476 260 668 517 474 804 538295 130 543 514 022 9%
zachodniopomorskie 5% 230998 813 245016 871 268 741 691 279 053 338 289 411 265 5%

Zmiana % rok do roku | | | s | s | s | as% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 21. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogétem (C00-D48)

w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2013 (SOK)

Wojewddztwo
dolnoslaskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie
todzkie
matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomorskie
$laskie
$wietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

%2009

11%
23%
1%
0%
1%
2%
23%
1%
0%
1%
1%
13%
7%
0%
14%
0%

2009
10 660 758
21637 308
747754
354 675
1271 443
2 200 456
21501 340
535723
453 864
476 126
1224152
12 382 454
6 044 803
365 912
12708 087
271079

2010
12704 972
22 474 462

587 143
240 380
1218 258
1955 212
24799 148
441 999
737 180
679 759
3163 647
13 230 445
9874576
379 830
14 581 969
348 332

201
14 033 563
23133 480
850 564
355 054
3341130
3822 268
32702 436
389 245
881 757
642 476
3949 837
19 159 612
10837 011
2315 362
18 069 974
507 576

2012
13305913
21323 024
1764 674

479 981
7114 360
10 903 091
40 336 600

334 144

922 768

684 948
5195 953
20752 520
9506 157
4474 385
19 246 990

583 502

2013
13271915
21010322
3522 869

514 944
9020679
17 485 348
43 631 040

424 979

916 195

795 954
5904 189
23 898 406
11734 901
5136 027
19 384 581

824 288

%2013

7%
12%
2%
0%
5%
10%
25%
0%
1%
0%
3%
13%
7%
3%
11%
0%
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Zmiana % rok do roku | | | s | o | ie3% | 131w |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 22. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogétem (C00-D48)
w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2013 (SPO)

Wojewddztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 8% 615732 986 157 883 634 711738 550 143 7%
kujawsko-pomorskie 1% 87 632 126 084 89 658 140 513 114 670 1%
lubelskie 9% 675219 502 724 492 539 548 447 533 154 7%
lubuskie 0% 31884 107 651 133134 164 616 111 364 1%
todzkie 6% 444 083 493 264 396 459 321 604 251 996 3%
matopolskie 14% 1022 236 1010 141 1015 553 933 854 908 213 11%
mazowieckie 8% 589 081 1 047 068 1196 267 1024 247 990 864 12%
opolskie 6% 442 542 506 684 485 767 428 1317 345 236 4%
podkarpackie 9% 645 424 899 979 815299 914123 951 875 12%
podlaskie 3% 191 000 221338 192 144 117 426 101 887 1%
pomorskie 1% 41 699 107 917 64 850 118 214 90 152 1%
$laskie 21% 1522 390 2231 561 2 453 687 2 345483 2141347 27%
$wigtokrzyskie 3% 227 281 215130 283616 210108 281125 4%
warmirisko-mazurskie 0% 11 600 1107 14 386 10 632 21907 0%
wielkopolskie 7% 502 109 335523 300 252 318144 278 385 3%
zachodniopomorskie 4% 292 466 433 764 361 202 276 250 355997 4%

o Pose 0% 732078 92609 9178447 856353 80283 100%
Zmiana % rok doroku | | | e | osw | esm | e |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ




Tabela 23. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogétem (C00-D48)
w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2013 (OPH)

dolnoslaskie 6% 13804700 | 14274136 | 15303422 | 19681201 22 107 503 8%
kujawsko-pomorskie 8% 18792011 20095769 | 20666468 | 21531615 | 22351003 8%
lubelskie 4% 8922 016 9129 675 9 980 701 10938959 | 11854 452 4%
lubuskie 2% 5503 013 7061501 8421118 8 471586 8 305 964 3%
f6dzkie 7% 15184505 | 16160878 | 15762602 | 17644544 | 17930653 6%
matopolskie 6% 12708542 | 13448755 | 14352079 | 16960220 | 18912701 7%
mazowieckie 15% 32333555 | 32574906 | 33023179 | 34219905 | 34453504 12%
opolskie 2% 5 040 616 5 588 259 6 351 051 7284793 8372 287 3%
podkarpackie 5% 11682314 | 11153580 | 13004952 | 13462542 | 14426981 5%
podlaskie 3% 6521 342 6 200 295 5 984 546 6781 055 7316732 3%
pomorskie 6% 14028507 | 16160930 | 17438222 | 18363689 | 18453371 6%
$laskie 12% 26196513 | 28696270 | 32236096 | 35091848 | 40875 646 14%
$wigtokrzyskie 3% 6076 175 6 382 678 7840917 8951 535 10 153 526 4%
warmifisko-mazurskie | 5% 11888050 | 11649224 | 12289098 | 12181407 | 12958545 4%
wielkopolskie 13% 28706512 | 31681686 | 31751878 | 31289136 | 33156508 1%
zachodniopomorskie 2% 5 520 502 5921328 7306713 7 605 596 7879 677 3%

 Poska  100% 222008872 236179869 251713039 270459630 289509052  100%

Zmiana % rok do roku | | | 6,0% | 6,6% | 7,4% | 7,0% |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Tabela 24. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogétem (C00-D48)
w poszczegoélnych wojewodztwach w latach 2009-2013 (PPZ)

%2009 2009 2010 2011 m 2013 %2013

dolnoslaskie 9% 11183585 | 11971574 | 13041376 | 12187115 | 11464170 9%
kujawsko-pomorskie 5% 6 380 971 6 128 392 7077 374 7276 063 7 205 528 5%
lubelskie 6% 7480019 7932511 7168 538 7706 135 6 849 860 5%
lubuskie 3% 3941916 3536 547 4524 842 4079 225 4267191 3%
16dzkie 7% 8135736 8733102 9 984 250 8 597 264 9318 566 7%
matopolskie 7% 8579 784 8 743 206 9 604 024 10 047 706 9615 698 7%
mazowieckie 12% 14566368 | 14250393 | 14618346 | 17125529 | 15812280 12%
opolskie 3% 3031816 3288 826 3114 857 3113065 3357828 3%
podkarpackie 5% 6127070 5 574 806 6 342 644 6438 410 6 021 403 5%
podlaskie 3% 3814 169 3779 392 3739374 4039 301 4076 442 3%
pomorskie 6% 7282 921 9745 224 7273818 7531332 7094 589 5%
$laskie 12% 13878364 | 13533530 | 19476442 | 16544 551 17727773 13%
$wigtokrzyskie 4% 4221268 3071944 4601 053 3921214 4542 085 3%
warmirisko-mazurskie | 4% 5 066 761 5762 433 5742 834 5 384 585 5 615 653 4%
wielkopolskie 9% 10202268 | 11096056 | 10922 361 12010939 | 11668300 9%
zachodniopomorskie 5% 5 975 649 6 833 224 6 927 492 7 335 600 6 988 209 5%

 Polska  100%  11986B665 123981160 134159625 13333803 131625575  100%

Zmiana % rok do roku | | | 3,4% | 8,2% | -0,6% | -1,3% |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 25. Warto$¢ refundacji aptecznej i liczba pacjentdéw z nowotworami ogétem (C00-D48)
w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2011-2013

Wojewddztwo Liczba Liczba Liczba | Wartos¢ na
pacjentow pacjentow pacjentow pacjenta

dolnoslaskie 51440334 | 48559 | 40174274 | 43461 | 42935865 | 44301 969
kujawsko-pomorskie | 43734121 | 36514 | 32051063 | 31422 | 36770746 | 32172 1143
lubelskie 47902105 | 34777 | 37878459 | 30526 | 39299029 | 31507 1247
lubuskie 12609795 | 12643 | 10045748 | 11626 | 10829154 | 12063 898
t6dzkie 43949545 | 40632 | 32314575 | 34868 | 34482014 | 35729 965
matopolskie 55356021 | 47261 | 43234420 | 41349 | 49423146 | 43286 1142
mazowieckie 113864747 | 88807 | 90104197 | 79640 | 105067145 [ 84149 1249
opolskie 11840291 | 13034 | 9149649 | 11573 | 9467937 12 300 770
podkarpackie 26167608 | 28356 | 20298075 | 25388 | 22879008 | 27110 844
podiaskie 19257127 | 15937 | 16261520 | 14288 | 18759926 | 15250 1230
pomorskie 49498395 | 36519 | 39792886 | 33122 | 43215921 [ 35270 1225
Slaskie 83299378 | 73440 | 64397918 | 63413 | 71727418 | 66766 1074
swigtokrzyskie | 24551284 | 19526 | 19554144 | 17678 | 22514547 | 18965 1187
warmisko-mazurskie | 22054273 | 19918 | 1783419 | 17579 | 19938370 | 18664 1068
wielkopolskie 73365706 | 53955 | 58774093 | 49239 | 62290810 | 50968 1222
zachodniopomorskie | 34380724 | 27060 | 26113262 | 24375 | 28688630 | 25469 1126

Zmiana % rok do roku | | | 2ten | nz% | t08% | ae% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 26. Warto$¢ swiadczen* zrealizowanych w poszczegodlnych wojewddztwach w latach 2009-2013 wg
miejsca zamieszkania pacjentow z nowotworami ogotem (C00-D48)

dolnoslaskie 1% 395933179 428 687 340 473 786 459 504 099 233 521 629 545 8%
kujawsko-pomorskie 5% 296 490 123 328 170 006 341 978 057 368 953 835 377124 153 6%
lubelskie 5% 280 523 228 309 874 768 326 949 159 339 143 836 348 006 621 5%
lubuskie 3% 147 361 817 160 207 601 169 649 100 184 093 862 188 665 971 3%
tédzkie 1% 367 855 233 386 719 367 394 318 586 419 846 563 444794 903 7%
matopolskie 8% 440 268 746 445 398 612 449 246 789 473 463 791 517 116 641 8%
mazowieckie 15% 847703 250 919 785 643 995635895 | 1018929245 [ 1050307 835 15%
opolskie 3% 143 239 332 140 849 062 136 601 905 138 750 083 153 983 208 2%
podkarpackie 5% 265 884 584 267 336 414 290 314 947 297 372 066 309 913 822 5%
podlaskie 3% 178 748 155 171 285 363 183 899 057 185 545 942 199 877 124 3%
pomorskie 6% 310 604 730 328 849 605 343518121 333762 893 353776 103 5%
$laskie 12% 653 706 997 699 945 462 728 152 971 759 774 808 826 607 256 12%
Swigtokrzyskie 4% 199 547 134 206 871 561 220 859 264 243 385 698 263 190 864 4%
warmifisko-mazurskie 4% 196 631 728 204 240 785 212 482 912 219 349 859 233 452 156 3%
wielkopolskie 9% 494 550 896 531 230 963 576 177 338 610911 482 629814 719 9%
zachodniopomorskie 5% 265 728 290 283 693 705 311981 896 328127 529 338 281 998 5%
Pozostate** 1% 38 606 240 36 490 693 35136 471 51946 081 52 104 882 1%

Zmiana%rokdorokul | | 5,9% | 5,8% | 4,6% | 5,1% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych.
**Pacjenci bez statego zameldowania na terytorium Polski, ew. btedy w raportowaniu do NFZ lub inne nieokreslone przyczyny.
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Tabela 27. Warto$¢ swiadczen* zrealizowanych w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2013 dla
pacjentéw z danego wojewddztwa z nowotworami ogétem (C00-D48)

Wojewodztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 8% | 366822945 | 397733814 | 440265752 | 468343856 | 484306984 8%
kujawsko-pomorskie | 6% | 275363391 | 303683199 | 315651040 | 340827230 | 348764 489 6%
lubelskie 5% | 247152532 | 272323209 | 282816252 | 289752689 | 297871180 5%
lubuskie 2% 99458482 | 103395952 | 106137548 | 116236660 | 123076 058 2%
t6dzkie 6% | 315486004 | 331929224 | 333741884 | 355207310 | 378321134 6%
malopolskie 8% | 385950675 | 385988983 | 382383435 | 407893324 | 443387895 7%
mazowieckie 17% | 810344638 | 876968867 | 950755605 | 970013592 | 993392042 | 17%
opolskie 2% | 108669087 | 104724958 | 97802108 | 99132805 | 108402851 2%
podkarpackie 4% | 206428475 | 203718417 | 226472901 | 235222117 | 240477022 4%
podlaskie 3% | 156465954 | 147320973 | 158163909 | 157012105 | 168662324 3%
pomorskie 6% | 271929305 | 288071022 | 304034394 | 201282592 | 301348857 5%
Slaskie 13% | 619781836 | 650976450 | 688111930 | 717942891 | 781750667 | 13%
swietokrzyskie 4% | 171636690 | 176795333 | 186930248 | 205945222 | 225991330 2%
warminsko-mazurskie | 3% | 150381515 | 156581421 | 160313276 | 164554945 | 182382038 3%
wielkopolskie 9% | 454941624 | 487750691 | 527603448 | 554555700 | 568752546 |  10%
zachodniopomorskie | 5% | 232393251 | 246324643 | 273405488 | 282557596 | 293081137 5%
 Poska  100% 4873206495 5143287155 5434589218 5656570633 5939968554  100%
Zmiana % rok do roku | | | sse | sm | 4 | s0% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programoéw zdrowotnych

Tabela 28. Warto$¢ swiadczen* zrealizowanych w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2013 dla
pacjentéw spoza danego wojewddztwa z nowotworami ogétem (C00-D48)

Wojewédztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 7% 48511 421 56647229 | 64219017 | 69198852 | 73751427 8%
kujawsko-pomorskie | 9% 56016693 | 61159055 | 57961532 | 56251622 | 57625470 7%
lubelskie 4% 27 079 451 29491267 | 27894436 | 30402496 | 30903170 4%
lubuskie 1% 6 360 015 6641124 72650918 8 429 097 8379113 1%
t6dzkie 3% 20069669 | 20838745 | 21911887 | 22325907 | 25506 803 3%
matopolskie 9% 56128035 | 59126797 | 58815559 | 64178985 | 68313224 8%
mazowieckie 26% 167345343 | 183124380 | 201662327 | 231671836 | 239017476 28%
opolskie 1% 5 093 895 5394 514 5139 569 4745 667 5 599 208 1%
podkarpackie 1% 8 880 145 8674 182 10 549 161 16 199 031 18176 162 2%
podlaskie 2% 14980186 | 13208329 | 17164196 | 20620045 | 19151569 2%
pomorskie 3% 18347702 | 18935600 | 19822083 | 22713627 | 21250245 2%
$laskie 16% 102626740 | 110993446 | 120744738 | 121192802 | 137576524 16%
$wigtokrzyskie 4% 26022295 | 29430353 | 30578893 | 31213271 36587 917 4%
warmifisko-mazurskie | 3% 16362416 | 14984410 | 14786456 | 14794244 | 19733537 2%
wielkopolskie 9% 57730330 | 68551382 | 77708475 | 82016630 | 78591297 9%
zachodniopomorskie 3% 18622830 | 19148982 | 19875465 | 24932060 | 28516103 3%
 Pske  100%  G50177167 706349795 756099710 820886172 868679245  100%
Zmiana % rok do roku | | | 8,6% | 7,0% | 8,6% | 5,8% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych.
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Tabela 30. Warto$¢ swiadczen* na osobe zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ogotem
(C00-D48) w latach 2009-2013 wg wieku i pici

Wiekoffvr(‘,‘_‘;ﬁciowa %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013

0-4 134% 3580 3585 3261 2879 2891 113%

5-9 111% 2962 3136 2624 2115 2043 80%
10-14 74% 1976 2111 1739 1469 1341 52%
15-19 67% 1790 1942 1690 1468 1395 55%
20-24 59% 1590 1836 1728 1424 1328 52%
25-29 65% 1751 1862 1671 1557 1522 60%
30-34 73% 1950 1934 1916 1618 1592 62%
35-39 84% 2260 2358 2045 2069 1905 75%
40-44 105% 2815 21760 2643 23717 22815 93%
45-49 142% 3795 3998 3567 3300 3079 120%
50-54 159% 4244 4534 4449 4244 4053 159%
55-59 167% 4 463 4 645 4 644 4478 43217 169%
60-64 158% 4227 4382 4547 4 455 4343 170%
65-69 155% 4137 4 258 4088 3984 391 153%
70-74 133% 3549 3726 3787 3744 3712 145%
75-79 105% 2808 2947 3014 3061 3031 119%
80-84 79% 2108 2205 2262 2327 2 369 93%
85+ 66% 1768 1768 1857 1852 1828 72%

Ky e 22zl 23027210 e

0-4 90% 2404 2418 2207 1966 1905 75%

59 86% 2296 2 405 1883 1716 1583 62%
10-14 62% 1664 1809 1241 1064 1022 40%
15-19 40% 1073 1176 1039 876 861 34%
20-24 34% 909 997 904 840 823 32%
25-29 41% 1093 1129 1045 967 953 37%
30-34 49% 1318 1342 1315 1185 1076 42%
35-39 59% 1590 1705 1509 1415 1374 54%
40-44 70% 1882 1967 1801 1690 1619 63%
45-49 81% 2179 2247 2070 1987 1922 75%
50-54 94% 2507 2693 2601 2474 2439 95%
55-59 107% 2878 3051 3014 2841 2820 110%
60-64 109% 2910 3061 3038 2953 2948 115%
65-69 112% 2996 3053 2958 2836 2 803 110%
70-74 101% 21 2922 2822 2818 2798 109%
75-79 92% 2450 2526 2500 2565 2593 101%
80-84 81% 2173 2205 2280 2282 2325 91%
85+ 78% 2101 2209 2119 2181 2137 84%

Zmiana % rok do roku |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych.

4,9%

-3,2%

-4,3%

-1,8%
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Raport: Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych i epidemiologicznych — propozycje rozwigzan

Koszty leczenia nowotworéw ztosliwych

Tabela 31. Wartos¢ swiadczen* na rzecz pacjentéow z nowotworami ztosliwymi (C00-D09) zrealizowanych
w poszczegdlnych wojewodztwach w latach 2009-2013

Wojewddztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 7% 324 406 513 361099518 404 649 887 429 898 635 445810434 8%
kujawsko-pomorskie 6% 272 562 098 304 495 007 310117 708 325736 107 332 945 794 6%
lubelskie 5% 220 404 512 247 318 057 253 468 375 256 124 623 264 687 528 5%
lubuskie 2% 84 971 043 88 484 535 91179 042 96 648 052 101 603 893 2%
todzkie 6% 262 210 747 278 957 712 278 852738 292 796 006 315 484 602 6%
matopolskie 8% 357 170 581 360 390 725 352248920 | 371500510 | 399848732 1%
mazowieckie 18% 807 824 821 877 415 085 944 896 381 973246126 | 1005 681 006 18%
opolskie 2% 90 848 996 87944 675 80346 110 79613 959 88 417 546 2%
podkarpackie 4% 168 228 294 164 332 463 184 493 162 191 937 903 195 783 699 4%
podlaskie 3% 144 332 292 133 504 199 146 851 330 144 763 086 152 562 820 3%
pomorskie 5% 230774 375 245 248 362 257 595 536 245742 890 254 658 127 5%
Slaskie 13% 595 620 817 644 705 888 668 519 802 688 546 497 757 898 415 14%
Swigtokrzyskie 4% 162 099 256 169 139 971 177995 705 193 245 901 213 965 596 4%
warmifisko-mazurskie 3% 129 401 325 133 541 477 136 455 238 134 223 336 153510 745 3%
wielkopolskie 9% 421 680 231 454 542 486 494 939 664 511834 770 516 041 171 9%
zachodniopomorskie 5% 205 660 226 218 639 501 242 456 087 251 526 062 262 131 345 5%

Zmiana % rok do roku | | | es% | saw | s | s3% |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych.

Tabela 32. Liczba pacjentdéw z nowotworami ztosliwymi (C00-D09) w poszczegodlnych wojewddztwach
w latach 2009-2013

dolno$laskie 7% 61274 62 367 65 526 69 380 72595 7%
kujawsko-pomorskie 6% 51222 52 098 54 273 55 555 56 746 6%
lubelskie 5% 39911 39695 41 307 42 826 44 658 5%
lubuskie 2% 18 222 18 340 19 575 20789 21610 2%
todzkie 6% 54014 55171 56 855 58 260 61348 6%
matopolskie 8% 66 651 66 892 68 767 72 205 75 209 8%
mazowieckie 16% 138 444 142 219 150 852 155 884 160 696 16%
opolskie 2% 19 086 19 536 20 342 20 389 20792 2%
podkarpackie 4% 34019 33518 35257 37106 40 239 4%
podlaskie 3% 24163 241701 25758 25709 27 036 3%
pomorskie 6% 55 322 56 830 59 079 61391 64 022 6%
$laskie 14% 124 050 125 965 131141 137 414 144 034 15%
Swigtokrzyskie 4% 34 442 34625 37327 34 255 33977 3%
warminsko-mazurskie 3% 28 755 29 246 30969 32 407 34 548 3%
wielkopolskie 9% 74 985 76 892 80537 83 421 85996 9%
zachodniopomorskie 43 305 42 642 43 862 43977 46 398
_-_____-
Zmiana % rok do roku | | | s | s | sz | 4|

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 33. Wartos¢ swiadczen* na pacjenta z nowotworami ztosliwymi (C00-D09) zrealizowanych
w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2009-2013

o s | || |||

dolnoslaskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie
t6dzkie
matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomorskie
$laskie
$wigtokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

103%
103%
107%
90%
94%
104%
113%
92%
96%
116%
81%
93%
91%
87%
109%
92%

5294
5321
5522
4 663
4 854
5359
5835
4760
4 945
5973
41N
4 801
4706
4500
5624
4749

5790
5845
6230
4825
5056
5388
6169
4502
4903
5 405
4315
5118
4885
4 566
5911
5127

6175
5714
6136
4 658
4905
5122
6 264
3950
5233
5701
4 360
5098
4769
4 406
6145
5528

6196 6141 111%
5863 5 867 106%
5981 5927 107%
4649 4702 85%
5026 5143 93%
5145 5317 96%
6243 6 258 113%
3905 4252 77%
5173 4 866 88%
5631 5643 102%
4003 3978 12%
5011 5262 95%
5 641 6 297 114%
4142 4 443 81%
6136 6 001 109%
5719 5650 102%

Zmiana % rok do roku |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych.

5,0%

0,7%

| 0,0%

| 11%

Tabela 34. Wartos¢ per capita $wiadczen* na rzecz pacjentéw z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)
zrealizowanych w poszczegdlnych wojewoddztwach w latach 2009-2013

Wojewddztwo %2009 2011 2012 2013 %2013
MRS N N TN T T I T

dolnos$laskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie
tédzkie
matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomorskie
$laskie
$wiegtokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

91,0%
99,1%
90,5%
103,6%
98,1%
92,0%
114,0%
96,4%
86,3%
107,6%
95,3%
97,7%
108,2%
93,5%
101,1%
110,8%

107
116
106
122
115
108
134
113
101
126
112
115
127
110
119
130

117
131
118
133
123
109
145
112
101
120
118
125
133
114
126
139

129
133
124
140
124
107
155
108
109
128
120
129
141
117
135
151

136 99,8%
143 146 103,2%
126 131 92,2%
148 150 105,7%
132 141 99,1%
1M 121 84,9%
156 162 114,3%
109 123 86,7%
109 113 79,9%
126 136 96,2%
114 122 86,3%
133 146 103,0%
154 167 117,6%
117 125 87,9%
141 144 101,6%
157 161 113,7%

Zmiana % rok do roku |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programoéw zdrowotnych.

6,4%

4,4%

| 3,2%

| 5,4%
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Raport: Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych i epidemiologicznych — propozycje rozwigzan

Tabela 35. Wartos¢ $wiadczen* zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)
w poszczegoélnych wojewodztwach w latach 2009-2013 wg rodzajéw $wiadczen

Rodzaj $wiadczen %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
A0S 5% 202 290 988 212 483 736 241434 916 274 959 306 290 350 353 5%
SOK 2% 85979 073 96 639 874 116 552 547 129 979 515 146 252 639 3%
SPH 5% 215 047 506 226 939 176 240 905 624 257 079 598 274 282 343 5%
SPO 0% 6330 585 8059616 7923 441 7349 285 6 788 496 0%
SzP 89% 3968 547 975 | 4 225637 260 | 4418 249 156 | 4518 016 758 | 4 743 357 622 87%

Zmiana % rok do roku | | | 65 | 54% | 32% | 53% |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
* Prezentowane dane nie obejmujg wartosci refundacji NFZ na rynku aptecznym oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych.

Tabela 36. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentow z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)
w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2013 (AOS)

Wojewddztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 7% 14064838 | 16882832 | 18122511 | 21349136 | 2351331 8%
kujawsko-pomorskie 6% 12042804 | 13301679 | 14048193 | 15728071 | 15439943 5%
lubelskie 5% 10160066 | 10077426 | 11985313 | 13313538 | 13979621 5%
lubuskie 2% 3350184 | 4229260 | 4481694 | 5524818 | 5947780 2%
fodzkie 5% 9454183 | 10556403 | 11693421 | 11772261 | 12677246 4%
matopolskie 6% 13114547 | 13162292 | 15724197 | 19889068 | 21769760 | 7%
mazowieckie 17% | 35158887 | 35872109 | 40718781 | 47044782 | 48962532 | 17%
opolskie 2% 4747478 | 5212397 | 5803575 | 6302795 | 6189430 2%
podkarpackie 4% 8110375 | 8439222 | 10208437 | 12399902 | 13812689 5%
podlaskie 3% 6621631 | 6675952 | 7733398 | 8679440 | 9687258 3%
pomorskie 6% 12813049 | 12795161 | 14768178 | 16866785 | 17058683 6%
slaskie 17% | 34095345 | 33543234 | 37687095 | 43279080 | 44955430 | 15%
$wigtokrzyskie 4% 8681793 | 9637205 | 11162071 | 11028768 | 11187915 4%
warmifisko-mazurskie 3% 6677982 | 7083007 | 8122647 | 9609999 | 10564592 4%
wielkopolskie 7% 14910060 | 16598037 | 18967749 | 20839940 | 21865332 8%
zachodniopomorskie 4% 8287767 | 8417522 | 10207655 | 11330923 | 12738830 | 4%
Zmiana % rok do roku | | |  s0% | 136% | 139% | 56% |

Zrodio: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Tabela 37. Wartos¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)
w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2009-2013 (SZP)

Wojewddztwo %2009 2009 2010 2011 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 7% 287776 817 319 189 671 360 028 254 378676 915 390 628 390 8%
kujawsko-pomorskie 6% 221718 727 250 965 960 255 250 895 270 365 928 2717 368 079 6%
lubelskie 5% 200 256 272 227 485 453 230676 298 230 194 058 235 628 395 5%
lubuskie 2% 75 833 463 77 016 507 78 036 454 82270229 87082 938 2%
tédzkie 6% 236 127 647 250 849 080 248 397 493 257 560 981 277 622 957 6%
matopolskie 8% 329 197 449 331838 769 319 068 538 326 596 998 345611 542 1%
mazowieckie 18% 720 974 820 786 488 574 845 400 448 866 074 745 895 002 872 19%
opolskie 2% 80 250 258 76 478 548 67 579 784 65 777 649 73 618 458 2%
podkarpackie 4% 148 138 777 143 740 394 160 322 959 165 153 310 166 607 549 4%
podlaskie 3% 130 848 765 120 071 169 132 637 646 129 028 271 135351617 3%
pomorskie 5% 202 883 409 213 432 957 221 868 405 205 820 502 213939 749 5%
Slaskie 13% 522 933 315 568 995 868 579 649 392 589 962 435 649 325 241 14%
$wigtokrzyskie 4% 141772 348 145 333 659 150 456 109 165 570 330 183 025 041 4%
warminsko-mazurskie 3% 111 056 025 115139 416 114 551 131 108 952 010 126 162 305 3%
wielkopolskie 9% 367 235 191 394 848 946 429 849 353 443 867 718 445 491 380 9%
zachodniopomorskie 5% 191 484 693 203 762 287 224 475 996 232 144 678 240 891 107 5%

Zmiana % rok do roku | | | 65% | 4% | 23% | 50% |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
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Tabela 38. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)
w poszczegoélnych wojewoddztwach w latach 2009-2013 (SOK)

Wojewddztwo
dolnoslaskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie
tédzkie
matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomorskie
$laskie
Swietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

Zmiana % rok do roku

%2009

11%
24%
1%
0%
1%
2%
23%
1%
1%
1%
1%
13%
6%
0%
13%
0%

2009 2010 201 2012 2013 %2013
9229 249 10 925 457 11919 276 11202 086 10 946 799 1%
20597 575 20869 718 21104 037 19 281 436 18 821 641 13%
711984 545 107 812784 17221178 3410619 2%
341 456 232 691 354 294 479 981 511676 0%
1230820 1199 838 3119952 6107 819 7706 861 5%
2138 562 1919 272 3108 776 8601051 14594 914 10%
19 953 424 22778572 25779720 26 346 684 27 928 152 19%
534778 434 649 371 391 304 644 395 364 0%
442 374 731 567 829720 883720 894 656 1%
456 644 635 091 603 376 648 116 756 692 1%
1176 218 3012903 3780971 4865 979 5 487 997 4%
11592 522 12173 912 18 026 866 19913 084 22 697 476 16%
5497 853 7810426 8 596 687 7923 600 9844 008 1%
338 552 356 264 2198 862 4207120 4593 917 3%
11490 281 12 671 295 15 466 086 16 926 429 16 885 544 12%
246 781 343112 479 750 565 589 776 324 1%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

| 12,4%

20,6%

11,5%

12,5%

Tabela 39. Warto$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)
w poszczegoélnych wojewoddztwach w latach 2009-2013 (SPO)

dolnoslaskie 8% 500 894 762 952 705 398 554 387 457 880 7%
kujawsko-pomorskie 1% 78 902 113 906 71827 106 221 108 268 2%
lubelskie 10% 622 767 498 649 467 652 532 941 515148 8%
lubuskie 0% 28 860 87 385 115 302 139517 100 120 1%
tédzkie 6% 391425 430 866 344718 283 887 225748 3%
matopolskie 14% 866 516 864 717 863 835 783519 766 549 11%
mazowieckie 1% 411 554 864 589 962 775 835 949 771698 11%
opolskie 6% 378 666 437 226 415 845 376 392 281771 4%
podkarpackie 9% 585 654 793779 734 280 819811 846 096 12%
podlaskie 3% 168 340 214170 168 330 93 397 77 248 1%
pomorskie 1% 39517 94 687 60314 109 908 85 202 1%
$laskie 21% 1322178 2018318 2190 338 2003724 1818799 27%
$wigtokrzyskie 3% 201 438 191 534 242 939 175 697 221988 3%
warminsko-mazurskie 0% 11 600 14 386 9962 21 627 0%
wielkopolskie 7% 452 264 286 419 261538 279619 221135 3%
zachodniopomorskie 4% 270009 400 421 303 964 244 355 263 215 4%

Zmiana % rok do roku |

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

| 27,3%

-1.7%

-1,2%

-1,6%
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Raport: Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych i epidemiologicznych — propozycje rozwigzan

Tabela 40. Wartos$¢ swiadczen zrealizowanych na rzecz pacjentéw z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)
w poszczegoélnych wojewodztwach w latach 2009-2013 (OPH)

Wojewddztwo %2009 2009 2010 201 2012 2013 %2013
dolnoslaskie 6% 12 834 7114 13 338 606 13 874 448 18116 111 20 264 054 7%
kujawsko-pomorskie 8% 18 064 090 19 243 745 19 642 757 20 254 451 21 207 864 8%
lubelskie 4% 8653 424 8711423 9526 329 10 361 908 11153 744 4%
lubuskie 3% 5417 081 6918 693 8191297 8233508 7961 380 3%
todzkie 7% 15006 671 15921 526 15297 154 17 071 059 17 251790 6%
matopolskie 6% 11 853 508 12 605 676 13 483 575 15629 873 17 105 967 6%
mazowieckie 15% 31326 135 3141124 32 034 656 32 943 967 33015 751 12%
opolskie 2% 4937816 5381 855 6175515 6852 478 7926 516 3%
podkarpackie 5% 10951 114 10 627 500 12 397 766 12 681 160 13 622 709 5%
podlaskie 3% 6236 911 5907 818 5708 579 6313 862 6 690 005 2%
pomorskie 6% 13 862 181 15912 654 17 117 668 18079716 18 086 496 7%
$laskie 12% 25677 458 27974 556 30966 111 33388173 39101 469 14%
Swigtokrzyskie 3% 5945 825 6167 147 7537 899 8 547 507 9686 645 4%
warmifisko-mazurskie 5% 11317 166 10962 791 11568 212 11 444 244 12 168 305 4%
wielkopolskie 13% 27 592 436 30137789 30 394 937 29 921 063 31577780 12%
zachodniopomorskie 2% 5370 976 5716 159 6988 721 7240518 7461 869 3%
ke 00K 215047505 226939176 24090564 ZST079508 214223 100

Zmiana % rok do roku

| | sse | ez | em | em |

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Tabela 41. Warto$¢ swiadczen* zrealizowanych w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2009-2013 wg
miejsca zamieszkania pacjentow z nowotworami ztosliwymi (C00-D09)

Wojewddztwo %2009 2009 2010 201 2012 2013 %2013
dolno$laskie 1% 307 056 521 337271709 375567 238 397 787 094 411794 841 8%
kujawsko-pomorskie 5% 240 605 102 270702 052 279 689 877 299 952 298 306 344 145 6%
lubelskie 5% 228 942 234 254 395 447 268 328 609 272 493 481 282002 818 5%
lubuskie 3% 122815016 134707 242 142 750 657 151 402 566 153 106 925 3%
todzkie 1% 292 667 409 311057 433 315273 480 332069 812 353 152 099 6%
matopolskie 8% 355 983 606 360 072 967 358 124 676 373 736 150 404 983 328 1%
mazowieckie 16% 698 246 963 761757 643 818312937 828 440 200 862 179 907 16%
opolskie 3% 116 643 128 115220011 109 871 370 110 077 399 123 507 855 2%
podkarpackie 5% 212713 328 212 880 683 231497 216 232 557 886 241211 658 4%
p