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PRZEDMOWA

Rzadowa Rada Ludno$ciowa (RRL), jako organ doradczy Prezesa Rady Mi-
nistrow w sprawach dotyczacych zagadnien demograficznych i polityki ludno-
sciowej, w swej 40-letniej dziatalno$ci systematycznie zajmowata sig proble-
matyka umieralnosci, ktora — wespot z urodzeniami 1 migracjami — ksztattuje
sytuacj¢ demograficzng Polski. Szczegétowe dane na ten temat publikowane sa
corocznie w Raportach RRL pt. Sytuacja Demograficzna Polski. W tym obsza-
rze polityki panstwa Rada inicjowata prace legislacyjne, opiniowata akty praw-
ne, monitorowata stan zdrowia ludno$ci ogdétem oraz wybranych populacji,
uczestniczyta w pracach analityczno — programowych, organizowala lub
wspotuczestniczyla w organizacji sesji naukowych oraz publikowala stanowi-
ska.

Godne podkreslenia jest znaczenie, jakie w swych pracach RRL nadaje za-
gadnieniom ograniczania zachorowalno$ci i umieralnosci z powodu chordb
nowotworowych. Juz w opracowanych w 2004 r. ,,Zalozeniach polityki ludno-
sciowej w Polsce”, stanowiacych poklosie I Kongresu Demograficznego, wy-
sunigto szereg postulatow pod adresem kreatorow zdrowotnej polityki publicz-
nej w obszarze onkologii 1, szerzej, polityki spoteczno-gospodarczej, m.in.:
docenienia i zapewnienia warunkow organizacyjnych i finansowych dla dziatan
prewencyjnych; ukierunkowania wielodyscyplinarnych 1 migdzysektorowych
wysitkow na edukacj¢ zdrowotna, promocj¢ zdrowia 1 profilaktyke; wzmozenia
wysitkOw na rzecz ograniczania nieréwnosci w zdrowiu, gléwnie poprzez pod-
niesienie szans zdrowotnych regionéw 1 §rodowisk uposledzonych; opracowa-
nia 1 wdrozenia nowoczesnych, systemowych rozwigzan w zakresie informacji
medycznej; uwzgledniania rownowaznej roli promocji zdrowia, prewencji za-
grozen 1 chorob oraz restytucji zdrowia w przygotowywanym w tym czasie
dhlugofalowym, Narodowym Programie Zwalczania Chorob Nowotworowych.

RRL postulowata podjgcie systemowych zmian w ochronie zdrowia, przy
czym dzialania majace na celu zwigkszenie mozliwo$ci dostgpu pacjentow do
swiadczen zdrowotnych, zniesienie limitow w rozumieniu dostepnosci do
Swiadczen, podniesienie jako$ci $wiadczen medycznych, rzeczywista wyceng
swiadczen zdrowotnych, zwigkszenie limitow przyje¢ na studia medyczne (le-
karze, pielggniarki) powinny by¢ polaczone z reorientacja opieki medycznej
1 dostrzezeniem istotnej roli zdrowia publicznego. Zagadnienia te byly przed-
miotem debat i publikacji zwiazanych z II Kongresem Demograficznym.
W opracowanych w 2013 r., zaktualizowanych ,,Zatozeniach polityki ludno-
sciowej” RRL uznala, ze wyzwaniom zwigzanym z przyszto$cia demograficzna
Polski odnoszacym si¢ do jednego z czterech celéw gléwnych — ,,Poprawa sta-
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nu zdrowia ludno$ci i ograniczenie umieralnosci” bgdzie mozna sprosta¢ m.in.
w wyniku realizacji celu szczegotowego — ,,Ograniczenie zachorowan i umie-
ralno$ci z powodu chor6b nowotworowych”.

Niniejsza publikacja stanowi kolejny wktad RRL w dziatania programowe
dotyczace zwalczania choréb nowotworowych. Istotnym opracowaniem z tego
zakresu jest zamieszczone Stanowisko Rzqdowej Rady Ludnosciowej w sprawie
zachorowalnosci i umieralnosci na choroby nowotworowe oraz koniecznosci
poprawy profilaktyki i wynikow leczenia pacjentow nowotworowych w obliczu
wyzwan demograficznych w Polsce. Na poszczegblne rozdziaty ksiazki sktadaja
si¢ gldéwnie opracowania przygotowane przez wybitnych ekspertow, reprezen-
tujacych Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie, Katedry 1
Kliniki Onkologii Uniwersytetow Medycznych, $rodowiska onkologéw sku-
pionych w Polskim Towarzystwie Onkologicznym 1 Polskiej Unii Onkologii:
Epidemiologia nowotworow ztosliwych w Polsce (W. Zatonski, U. Sulkowska,
K. Przewozniak, M. Zatonski); Rak glownym zabdjcq ludzi w XXI wieku, Naro-
dowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych (J. Meder); Zwalczanie
nowotworow w Polsce — potrzeba nowej strategii (J. Jassem); Stan obecny
w leczeniu nowotworow ztosliwych narzqdow rodnych u kobiet (J. Markowska,
R. Madry); Prognozy rozwoju chorob nowotworowych w Polsce (J. Didkow-
ska).

Sa to zaktualizowane 1 przygotowane do druku przez na ogo6t poszerzone ze-
spoly autorow, referaty wygtoszone na zorganizowanej przez RRL w siedzibie
GUS 3 grudnia 2013 r. konferencji naukowej, pt. ,,Zachorowalno$¢ i umieral-
no$¢ na nowotwory a sytuacja demograficzna Polski”. Omdwienie wygtoszo-
nych referatow 1 dyskusji konferencyjnej autorstwa prof. Janusza Witkowskie-
go 1 prof. Janusza Szymborskiego stanowi rozdzial wprowadzajacy w niniejszej
publikacji. W réznych wystapieniach w czasie konferencji sygnalizowano po-
stegpy w leczeniu nowotwordéw u dzieci w Polsce, a takze problemy z zapewnie-
niem nalezytej opieki paliatywno-hospicyjnej nad pacjentami w terminalnym
stadium choroby nowotworowej, jednak te zagadnienia nie byly przedmiotem
odrgbnych referatow. Dlatego, w celu uzyskania petniejszego obrazu polskiej
onkologii, zdecydowano o wlaczeniu do tej monografii trzech rozdzialow:
Nowotwory ztosliwe u dzieci i mtodziezy w Polsce (J. Szymborski, J. Didkow-
ska, U. Wojciechowska), Opieka paliatywna w onkologii — aktualne problemy
i propozycje rozwiqzan systemowych (A. Ciatkowska-Rysz, T. Dzierzanowski)
oraz Wybrane aspekty bioetyczne w opiece paliatywnej (T. Dzierzanowski, A.
Cialkowska-Rysz). Rozdzial pt. Leczenie raka w Polsce z perspektywy pacjenta
zostal zredagowany na podstawie wygloszonego na konferencji wystapienia
Pana Jacka Gugulskiego, Prezesa Polskiej Koalicji Pacjentow Onkologicznych.
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Wszystkim uczestnikom konferencji oraz autorom poszczegoélnych rozdzia-
low goraco dzigkuje za trud wygloszenia referatow i1 przygotowania prac do
druku. Szczegolne podzigkowania kieruje pod adresem prof. Janusza Witkow-
skiego — gospodarza konferencji w GUS, Prezesa tej instytucji, ktorej zasoby od
lat stanowia nieoceniona pomoc w pracach analityczno-programowych RRL.
Konkluzje konferencji 1 tej monografii dowodza, ze wspodlpraca ta w zakresie
kluczowego dla przysztosci demograficznej Polski zagadnienia, jakim jest po-
prawa stanu zdrowia populacji 1 ograniczenie umieralnosci, powinna by¢ kon-
tynuowana i rozwijana. Potrzeba zwlaszcza dalszych badan nad zdrowiem i
systemem opieki zdrowotnej w konteks$cie rozwoju sytuacji demograficznej
Polski. Unikatowa szansg¢ po temu stwarzaja zrealizowane przez GUS w bieza-
cym roku kolejne Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS 2014) oraz
nowa prognoza demograficzna.

Przewodniczacy Rzadowej Rady Ludnos$ciowe;j
Dr hab. Zbigniew Strzelecki , prof. nadzw. SGH



FOREWORD

In 40 years of activity, the Governmental Population Council of Poland,
(GPC) which acts as the body advising the Prime Minister on matters related to
demographic and population policy issues, has regularly dealt with the problem
of deaths which, along with births and migration, shape the demographic situa-
tion of Poland. Detailed data in this field is published in the annual GPC re-
ports, entitled The Demographic Situation of Poland. In this policy area, the
Council has initiated legislative work, issued opinions on legal acts, monitored
the state of health of the entire population and selected sub-populations, partici-
pated in analytical and programming work, organised or co-organised scientific
sessions, and published its official standings.

The significance that the Governmental Population Council attaches to reduc-
ing the incidence of and mortality due to carcinomas is worth noting. Dating
back to 2004, The Assumptions to the Population Policy in Poland formulated a
number of demands addressed to public health policymakers in the field of on-
cology, and to socioeconomic policymakers in a wider extent. These concerned
recognising the need, and ensuring the organisational and financial conditions
for, the implementation of preventive measures, orienting the multidisciplinary
and inter-sector efforts towards health education, health promotion and prophy-
laxis; intensifying the attempts at closing the health gap, mainly through diver-
sifying the health-related opportunities of underprivileged regions and circles;
developing and implementing modern system solutions in the field of medical
information; and also considering the balancing role of health promotion, threat
and disease prevention, and health restitution in the long-term National Cancer
Control Programme under development.

The Governmental Population Council has advocated the introduction of sys-
tem changes in health protection. However, the activities aimed at providing
patients with wider access to health services, removing the limits on access to
healthcare, increasing the quality of medical services, providing an accurate
cost estimate of healthcare services, and increasing the admission to limits on
medical studies (for physicians and nurses) should be combined with medical
care reorientation and the recognition of the prominent role of public health.
These issues were the subject of major debates and publications related to the
2" Demographic Congress. In the updated version of The Assumptions to the
Population Policy in Poland, developed in 2013, the Governmental Population
Council stated that the challenges arising out of the demographic future of Po-
land, related to one of the four general objectives, i.e. “Improving the state of
health of the population and reducing mortality”, could be met, among other
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Foreword

things, through implementing the specific objective of “Reducing the incidence
and mortality due to cancer diseases”.

This publication constitutes another the Governmental Population Council
contribution to the programme’s activities in the field of cancer control. The
standing of the Demographic Governmental Council on the incidence of and
mortality due to cancer diseases, and the need to improve the prophylaxis and
treatment outcomes of cancer patients in the face of the demographic chal-
lenges in Poland is an important study on this subject matter in question. Indi-
vidual chapters feature various compilations developed by a number of re-
nowned experts, representing the Oncology Centre — the Maria Curie-
Sktodowska Institute, Oncology Chairs and Clinics at medical universities, on-
cologist circles established within the Polish Oncological Society and the Polish
Union of Oncology, including The epidemiology of malignant carcinomas in
Poland (W. Zatonski, U. Sulkowska, K. Przewozniak, M. Zatonski); Cancer as
the major cause of death in the 21°" Century. The National Cancer Control Pro-
gramme (J. Meder); Cancer control in Poland — a new strategy required
(J. Jassem); The current state of treating malignant carcinomas of the female
genital tract (J. Markowska, R. Madry); Forecasts of the development of cancer
diseases in Poland (J. Didkowska).

Updated and prepared for printing by extended author teams, these are ver-
sions of the lectures given at the scientific conference entitled “Cancer inci-
dence and mortality versus the demographic situation of Poland,” organised by
the Governmental Population Council on 3 December 2013 at the Central Sta-
tistical Office headquarters. The report on the lectures and conference topics,
developed by Prof. Janusz Witkowski and Prof. Janusz Szymborski, constitutes
an introductory chapter to this publication. The progress made in treating cancer
diseases in Polish children, and the problems related to providing adequate pal-
liative and hospice care to patients in the stages of terminal cancer were referred
to in different conference speeches. However, they were not the subjects of
separate lectures. Therefore, with a view to providing a thorough outlook on
Polish oncology, it was decided that this monograph would be supplemented
with three additional chapters, i.e. Malignant carcinomas among children and
young people in Poland (J. Szymborski, J. Didkowska, U. Wojciechowska),
Palliative care in oncology — current problems and proposed systemic solutions
(A. Ciatkowska-Rysz, T. Dzierzanowski), and Selected bioethical aspects of
palliative care (T. Dzierzanowski, A. Ciatkowska-Rysz). The chapter entitled
Cancer treatment in Poland from the patient’s perspective is based on the con-
ference speech given by Mr. Jacek Gugulski, President of the Polish Cancer
Patient Coalition.
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Zbigniew Strzelecki

I would like to express my gratitude to all conference attendees and the au-
thors of individual chapters for their extraordinary effort made in the prepara-
tion of lectures and studies for publication. I would like to especially thank
Prof. Janusz Witkowski, the conference host at the Central Statistical Office
and the President of this institution, the resources of which have for many years
constituted an invaluable contribution to the analytical and programming work
of the Governmental Population Council. The conclusions drawn from both the
conference and this monograph clearly indicate that cooperation on the key is-
sue to Poland’s demographic future, i.e. on improving the population’s state of
health and reducing mortality, should be continued and developed. In the con-
text of the future demographic situation of Poland, further studies on health and
the healthcare system appear indispensable. The European Health Interview
Survey (EHIS 2014), conducted by the Central Statistical Office this year,
along with the new demographic forecast, constitute a unique contribution to
this issue.

The President of the Governmental Population Council
Professor Zbigniew Strzelecki, PhD hab., Warszaw School of Economics
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Stanowisko Rzadowej Rady Ludnosciowej w sprawie
wzachorowalnosci i umieralnosci
na choroby nowotworowe oraz koniecznosci
poprawy profilaktyki i wynikow leczenia pacjentow
nowotworowych w obliczu wyzwan demograficznych w Polsce”

Choroby nowotworowe od wielu lat stanowia w Polsce druga przyczyng zgo-
noéw, w wyniku ktorej umiera rocznie przecigtnie 96 tys. 0sob (25% wszystkich
zgondw), przy czym ogodlna liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztos$li-
we bedzie systematycznie rosnac, stajac si¢ w niedalekiej przysztosci pierwsza
przyczyna zgondw przed 65. rokiem zycia zarowno me¢zczyzn, jak 1 kobiet.
Przyrost liczby zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe w Polsce w ostat-
nim potwieczu wynika zardwno ze starzenia si¢ ludnosci Polski, jak 1 z czgste-
go narazenia populacji na czynniki rakotworcze, przede wszystkim zwiazane ze
stylem zycia Polakow.

Przyczyny te sprawiaja, Zze problematyka chordob nowotworowych zajmuje
istotne miejsce w pracach analityczno-programowych Rzadowej Rady Ludno-
sciowej. Juz I Kongres Demograficzny w Polsce (wrzesien-listopad 2001) przy-
jal ustalenia dotyczace tej problematyki, ktére zawarto w publikacji Kardiolo-
gia i onkologia w Polsce na poczqtku XXI wieku. Stan, wyzwania i perspektywy
(red. Nowacki M., Religa Z., Zatonski W., RRL RCSS, Warszawa 2002). Re-
komendacje tam zawarte stanowity wazny glos w debacie, ktorej efektem stat
si¢ Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZChN)
w Polsce, powotany do Zycia ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku.

Debata w toku II Kongresu Demograficznego w Polsce (marzec-listopad
2012) pozwolita na zaktualizowanie diagnozy sytuacji epidemiologicznej, do-
konanie oceny efektywnosci NPZChN oraz nakreslenie kierunkéw dalszych
dziatah na rzecz ograniczenia zachorowalnosci i umieralno$ci z powodu choréb
nowotworowych w naszym kraju. Problematyka ta zostata potraktowana priory-
tetowo zaré6wno w publikacji kongresowej Zdrowie publiczne i polityka ludno-
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sciowa ( red. Szymborski J., RRL, 2012), jak i w gléwnym dokumencie pokon-
gresowym — Zalozeniach Polityki Ludnosciowej w Polsce.

Niniejsze stanowisko Rzadowej Rady Ludnosciowej nawiazuje takze do for-
mutowanych w ostatnich miesiacach postulatow srodowisk medycznych, na-
ukowych i organizacji spolecznych w sprawie konieczno$ci opracowania
1 wdrozenia kompleksowej strategii, opartej na zasadach evidence based health
policy 1 obejmujacej wszystkie dzialania zwiazane z chorobami nowotworo-
wymi. Zalecenie opracowania do konca 2013 r. strategicznych planéw dla on-
kologii przez wszystkie kraje czlonkowskie, zostalo zawarte w dokumencie
Komisji Europejskiej przygotowanym w ramach European Partnership for Ac-
tion Against Cancer. Stanowisko Rzadowej Rady Ludnosciowej obejmujace
diagnoz¢ sytuacji w polskiej onkologii oraz kierunkowe rekomendacje w tym
zakresie zostaly przyjete na Konferencji Naukowej, ktora odbyta si¢ 3 grudnia
2013 r. z udziatem przedstawicieli wszystkich zainteresowanych srodowisk.

Diagnoza

1. W 2011 r. u mgzczyzn najczgscie] wystgpowaty nowotwory ztosliwe ptuca
(20%), gruczotu krokowego (14%) i jelita grubego (12%). W dalszej kolejnosci
wystgpowaty nowotwory ztosliwe pgcherza moczowego (7%) 1 zotadka (5%).
Wymienione nowotwory byly roOwniez najczgsciej przyczyna zgondOw nowo-
tworowych: zgony na nowotwory ztosliwe ptuca stanowity prawie 1/3 wszyst-
kich zgonéw nowotworowych w populacji mgzczyzn (30%).

2. Wsrod kobiet w 2011 1. najczesciej rejestrowano zachorowania na nowo-
twor zlosliwy piersi (23%), jelita grubego (10%), ptuca (9%), trzonu macicy
(7%) 1 jajnika (5%) 1 szyjki macicy (4%). Podobnie jak u m¢zczyzn, najczgstsza
przyczyna zgonow u kobiet byl rak ptuca (15%). Odsetek zgonéw z powodu
nowotworow ztosliwych piersi utrzymywal si¢ w populacji kobiet na podob-
nym poziomie (13%). Niewiele rzadsze byly zgony na nowotwory ztosliwe
jelita grubego (12%). Wsrdd pozostatych przyczyn zgonéw nowotworowych
w populacji kobiet znajduja si¢ takze nowotwory ztosliwe jajnika (6%), trzustki
(5%), zotadka (3%) 1 szyjki macicy (4%).

3. U dzieci (0-19 lat) nowotwory ztosliwe, w wigkszosci biataczki (ok. 40%
zachorowan 1 60% zgonow nowotworowych w tym wieku), sa rzadkim scho-
rzeniem, a umieralno$¢ z powodu nowotworow od wielu lat spada. Wskazuje
to, przy utrzymujacym si¢ wzroscie zachorowalno$ci na choroby nowotworo-
we, na postgp w leczeniu nowotwordw wieku dziecigcego.

4. W populacji mtodych dorostych Polakow (20—44 lat) zachorowalno$¢ na
nowotwory ztosliwe od poczatku lat 80. XX wieku jest wyzsza u kobiet nizu
mezczyzn. Wérdd mezezyzn zachorowalno$é od poczatku lat 90. ubieglego
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wieku zachowuje staly poziom. U miodych kobiet do lat 80. obserwuje si¢
wzrost zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe. Umieralno$¢ u obu ptci do
lat 90. nie zmieniala si¢ istotnie, zaczeta zas spadac¢ po tym okresie. Najczegst-
szym nowotworem u mtodych kobiet jest od wielu lat rak piersi (w 2011 r. 29%
zachorowan i 24% zgonéw nowotworowych w tej grupie wieku w populacji
kobiet). Najczgstszym nowotworem wystepujacym u miodych mezczyzn jest
rak jadra (24% zachorowan, 6% zgonow).

5. Najwigkszym wyzwaniem dla prewencji 1 leczenia nowotworow w Polsce
jest wysoka zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na nowotwory zlosliwe os6b
w $rednim wieku (45-64 lata). Najczestszym nowotworem zto§liwym u mez-
czyzn w tym wieku jest od wielu lat rak pluca (23% zachorowan, 35% zgo-
néw). Kobiety w $rednim wieku najczeséciej choruja na nowotwory ztosliwe
piersi (29% wszystkich zachorowan), a umieraja na nowotwory ztosliwe pluca
(21%) i piersi (17%).

6. Najczgstszym nowotworem zto§liwym u mezczyzn powyzej 65. r.z. jest
rak pluca (20% zachorowan i 29% zgondéw). Dominujacymi przyczynami zgo-
néw nowotworowych u kobiet w starszym wieku sa nowotwory ztosliwe piersi
(17% zachorowan i 11% zgonéw), jelita grubego (odpowiednio 13% i1 14%)
1 pluca (8% 1 13%).

7. Niski w poréwnaniu z innymi krajami odsetek wczesnych rozpoznan no-
wotwordow zlosliwych — zwlaszcza raka szyjki macicy, piersi, jelita grubego
— jest m.in. spowodowany niedostatecznym przygotowaniem lekarzy rodzin-
nych i innych specjalistow oraz niewystarczajacym upowszechnieniem metod
wczesnego rozpoznawania raka. Zwiazane jest to m.in. z ograniczonym finan-
sowaniem prewencji pierwotnej i wtornej nowotworow zto§liwych, a takze
z niewystarczajacym rozwojem edukacji onkologicznej w polskim $rodowisku
medycznym. Istotna przyczyna takiej sytuacji sa takze powazne zaniedbania
w promocji zdrowego stylu zycia ludnosci.

8. Wyniki leczenia nowotworéw w Polsce sa gorsze niz w krajach Europy
Zachodniej, ale w pierwszej dekadzie XXI wieku widoczny jest pewien postep:
wskazniki przezywalno$ci znacznie poprawily si¢ u me¢zczyzn (32,9% — dia-
gnoza w latach 2000-2002; 37,3% — diagnoza 2003-2005); u kobiet poprawa
byta nieco mniejsza (odpowiednio 51,2% 1 53,5%).

9. Mimo postepu skutecznosci leczenia nowotworéw 1 wprowadzenia no-
wych lekow ciagle istnieje potrzeba lepszego wykorzystania sprzgtu oraz dopo-
sazenia osrodkow onkologicznych w sprzet do diagnostyki 1 leczenia nowotwo-
row.
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Rekomendacje

Waga problemu, koszty spoteczno-ekonomiczne oraz oczekiwania spote-
czenstwa jednoznacznie potwierdzaja, ze onkologia wymaga priorytetowego
miejsca w polityce zdrowotne] panstwa. Konieczna jest zmiana paradygmatu
myslenia o zdrowiu publicznym i polityce zdrowotnej rzadu, ktéra za pomoca
instrumentdw ekonomicznych i spotecznych moze doprowadzi¢ do ogranicze-
nia czynnikow zachorowan na nowotwory. Potrzeba dziatan o charakterze stra-
tegicznym byta wielokrotnie wyrazana przez onkologdéw i ekspertow skupio-
nych w polskich towarzystwach onkologicznych, ktore przywotuja dobre do-
$wiadczenia i1 skuteczne rozwiazania w tym zakresie innych krajow, np. Finlan-
dii i Francji. W _opinii Rzadowej Rady Ludnos$ciowej gtéwny element planowa-
nej strategii w postaci Narodowego Instytutu Raka powinien by¢ umiejscowio-
ny w powolanym ustawa systemie zdrowia publicznego, a nie w systemie opie-
ki medycznej.

Podstawowe cele i kierunki dalszych dziatan na rzecz ograniczenia epidemii
choréb nowotworowych w Polsce sa nakreslone w Narodowym Programie
Zwalczania Chorob Nowotworowych. Dotychczasowe doswiadczenia pokazu-
ja, ze zahamowanie wzrostu zachorowan i zmniejszenie umieralnosci na nowo-
twory powinno by¢ powiazane z upowszechnianiem i wdrazaniem zalecen Ko-
deksu Walki z Rakiem oraz realizacja zadan zapisanych w NPZChN. Szczego6l-
nie istotne sa:

1. wprowadzenie regulacji prawnych dostosowanych do potrzeb realizacji
programu zwalczania chorob nowotworowych oraz stale monitorowanie
funkcjonowania programu pozwalajace na zarzadzanie zmiang;

2. profilaktyka pierwotna — edukacja spoteczenstwa obejmujaca upo-
wszechnienie wiedzy na temat czynnikéw ryzyka nowotworow, miedzy
innymi dotyczaca korzysci ograniczania palenia tytoniu, promowania
wlasciwej diety 1 aktywnosci fizycznej, unikania otytosci;

3. profilaktyka wtorna — kontynuacja istniejacych populacyjnych progra-
mow przesiewowych w kierunku wykrywania raka piersi, szyjki macicy
1 jelita grubego wraz z dziataniami zwigkszajacymi uczestnictwo w pro-
gramach oraz systematyczng oceng ich jakosci 1 skutecznosci;

4. diagnostyka i leczenie choréb nowotworowych — przyspieszenie proce-
su diagnostycznego oraz wykorzystanie nowoczesnych metod leczenia
(wdrozenie postgpowania wielodyscyplinarnego, planowania i koordy-
nacji w procesie leczenia oraz wdrozenie do praktyki diagnostycznej
1 leczniczej metod biologii molekularnej i immunologii);
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opieka nad pacjentem po leczeniu — polepszenie dostgpnosci do rehabi-
litacji po leczeniu, wdrozenie najnowszych metod leczenia objawowego
i walki z bélem dla chorych terminalnych;

ksztatcenie lekarzy i personelu medycznego — rozwoj 1 upowszechnienie
nauczania onkologii w ksztalceniu przed i podyplomowym lekarzy, le-
karzy dentystow, pielegniarek, potoznych i przedstawicieli innych za-
wodow medycznych;

badania naukowe i1 ich wdrozenia — rozw¢j badan naukowych, zwtasz-
cza w dziedzinach rokujacych szybkie zastosowanie praktyczne (epide-
miologia analityczna, biologia molekularna, genetyka, immunologia)
oraz systemu monitorowania czynnikow ryzyka nowotworow;

. polityka zdrowotna w ograniczenia nastgpstw choréb nowotworowych
— podjecie skoordynowanych dziatan systemowych, najlepiej w postaci
dhugofalowego, narodowego programu zwalczania choréb nowotworo-
wych, kontynuowanego w kolejnych dekadach i finansowanego gléwnie
ze $rodkdéw publicznych, stosownie do potrzeb zdrowotnych i spotecz-
nych uwzgledniajac grupy wysokiego ryzyka oraz nierownosci spotecz-
no-ekonomiczne 1 regionalne w dostgpie do zdrowia i opieki zdrowot-
nej.

Podjecie tych dzialan, w szczegdlnie trudnej sytuacji demograficznej
Polski, pozwoli na oszcze¢dzenie ,,gingcego” rokrocznie jednego miasta
Sredniej wielkosci w wyniku zgonéw z powodu nowotwordow. Pozwoli tez
zmieni¢ mentalnos¢ i postawy wobec wlasnych zachowan i stylu zycia lud-
nosci, ktore prowadza do zachorowalnosci na nowotwory zlosliwe, a takze,
co jest bardzo wazne spolecznie i ekonomicznie, zmniejszy koszty medycy-
ny naprawczej nie tylko w uwarunkowaniach nowotworowych, ale i wielu
innych rodzajow choradb.

Przewodniczacy Rzadowej Rady Ludnosciowe;
dr hab. Zbigniew Strzelecki, prof. nadzw. SGH
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Collegium Civitas

Rozdzial 1.
ONKOLOGIA I DEMOGRAFIA — DZISTJUTRO

Konferencja naukowa ,,Zachorowalno$¢ 1 umieralno$¢ na nowotwory
a sytuacja demograficzna Polski” zorganizowana przez Rzadowa Rad¢ Ludno-
sciowa (RRL) 3 grudnia 2013 r. byla okazja do spotkania naukowcéw, eksper-
tow, przedstawicieli r6znych instytucji i1 stala si¢ waznym elementem procesu
konsultacji 1 prac RRL w zakresie doniostego problemu, jakim jest rozwdj lud-
nosci Polski. Tego typu konsultacje, wpisane w reguty funkcjonowania RRL, sa
niezwykle istotne z punktu widzenia wypracowania pewnych ocen i rekomen-
dacji w odniesieniu do sytuacji w polskiej onkologii. Pozwalaja one takze na
przedstawienie stanowiska RRL w najwazniejszych kwestiach zwiazanych
z rozwojem demograficznym kraju. To powiazanie pomig¢dzy onkologia i1 de-
mografia zostalo uwypuklone przez fakt przeprowadzenia konferencji w siedzi-
bie Gtownego Urzedu Statystycznego. Konferencje otworzyt i moderowat
pierwsza jej czgs¢ prof. Janusz Witkowski, Prezes Glownego Urzedu Staty-
stycznego, Wiceprzewodniczacy Rzadowej Rady Ludno$ciowej. Obrady
w drugiej czesci prowadzit prof. Janusz Szymborski, cztonek Rzadowej Rady
Ludnosciowe;.

Celem niniejszego opracowania jest zwrocenie uwagi na rolg i znaczenie
debaty na temat onkologii dla przysztosci demograficznej Polski. Refleksje
gospodarza konferencji — profesora Janusza Witkowskiego oraz profesora Janu-
sza Szymborskiego — odnosza si¢ zar6wno do wszystkich wygtoszonych refera-
tow, jak 1 do glosow w dyskusji, przy czym te ostatnie przytoczono niemal
w calo$ci, za§ wystapienia potraktowano bardziej syntetycznie, gdyz zostaty
one zamieszczone w formie rozdzialdw niniejszej publikacji.

18



Rozdziat 1. Onkologia i demografia — dzi$ i jutro

1. Tendencje umieralnosci w Polsce z perspektywy demografii

Od dwoch dekad obserwujemy pewne korzystne tendencje jesli chodzi
o umieralno$¢ w Polsce. Na poczatku tego okresu, w latach 90., rozpoczat si¢
proces przemiany wzorcOw 1 tendencji umieralnosci, ktory przyniost dobre
efekty. Na poczatku procesu transformacji te zmiany byty dosy¢ intensywne,
ale byt to efekt oddziatywania wielu czynnikéw, ktore mogly ujawnic si¢ sto-
sunkowo szybko. Natomiast w miar¢ uplywu lat te korzystne tendencje zmian,
jezeli chodzi o nat¢zenie umieralno$ci oraz trendy umieralnosci, ulegaly syste-
matycznie spowolnieniu. W zwiazku z tym w drugiej dekadzie omawianego
okresu, a konkretnie od 2002 roku, mozemy méwi¢ o odwrdceniu tych korzyst-
nych tendencji. Moze nie bardzo intensywnym, ale z cala pewnoscia jest to
zmiana wyrazna. W pewnych okresach wystapity nawet wahania pokazujace, ze
natg¢zenie zgondw momentami nieznacznie ros$nie, by w ostatnich dwoch latach
ponownie si¢ ustabilizowaé, zwlaszcza jesli wezmiemy pod uwage wskazniki
standaryzowane, a one — jak wiemy — s3 podstawa oceny tego, co dzieje si¢
w procesach umieralno$ci. Otdz te procesy i te przemiany umieralnosci prze-
biegaja w rozny sposob w roznych subpopulacjach. Jesli wezmiemy pod uwage
ludno$¢ wedtug pici, wieku, miejsca zamieszkania, a takze wedlug woje-
wodztw, to widac, ze te procesy przebiegaja odmiennie. Jest to precyzyjnie opi-
sywane w raportach demograficznych RRL, ktdre sa co roku prezentowane jako
efekt naszej pracy i daja mozliwos¢ §ledzenia dokonujacych sig przemian.

Jednakze w ramach zmian wzorcOw umieralno$ci jeden z aspektéw jest nie-
zwykle wazny 1 wymaga podkreslenia. Chodzi o zmiany struktury przyczyn
zgonow. Doskonale wiemy, Ze nastapily pewne korzystne zmiany, zwlaszcza
jezeli chodzi o zredukowanie liczby zgonow spowodowanych chorobami ukta-
du krazenia. Natomiast z jedna grupa przyczyn — chorobami nowotworowymi
— nie mozemy si¢ uporac. Jesli bowiem popatrzymy na okres ponad dwdch de-
kad, kiedy tendencje w umieralnosci ogo6lnej bywaty korzystne, to akurat
w obszarze onkologii korzystnych zmian nie odnotowalis$my. Przeciwnie, odse-
tek zgondw z przyczyn choréb nowotworowych, zwigkszyt sig, co wymaga
wnikliwego przeanalizowania i zdiagnozowania. Od kilku lat odsetek zgonow
spowodowanych chorobami nowotworowymi pozostaje na statym poziomie
25-26%. Patrzac na wskazniki standaryzowane mozemy nawet powiedzie¢, ze
pojawily si¢ korzystne, chociaz krotkookresowe, zmiany. Nie zmienia to faktu,
ze jest to jedna z glownych pozycji w strukturze przyczyn umieralno$ci oraz
powod naszego niepokoju i troski. Dostepne analizy i opracowania ekspertow,
ktorzy przewiduja zwigkszenie si¢ zachorowalno$ci (rozrézniamy zachorowal-
nos$¢ 1 umieralno$¢) na choroby nowotworowe wskazuja na istotna potrzebe
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przedyskutowania tej kwestii, co nie od dzi$ stanowi przedmiot zainteresowania
demografii i RRL.

Problematyka choréb nowotworowych zajmuje poczesne miejsce w pracach
analityczno-programowych Rzadowej Rady Ludno$ciowej. Najlepszym przy-
ktadem byt I Kongres Demograficzny w 2001 roku, na ktorym ta tematyka byta
mocno dyskutowana, mocno analizowana i co wigcej, ktory zaowocowat waz-
nymi ustaleniami zawartymi w publikacji Kardiologia i onkologia w Polsce na
poczaqtku XXI wieku... (2002).. Profesor Zatonski byt jednym z redaktoréw tego
tomu. Wywotato to szeroka dyskusje i, jak sadzimy, stalo si¢ jednym
z istotnych z elementow wypracowania Narodowego Programu Zwalczania
Chorob Nowotworowych w Polsce (NPZChN), powolanego ustawa z dnia
1 lipca 2005 roku. Wprawdzie strategia zostata przyjeta, ale jak patrzymy na
efekty realizacji NPZChN z perspektywy kilku lat, to okazuje sig¢, Ze nie
wszystkie zapisy w nim zawarte realizowane sa w sposob, ktory by nas satys-
fakcjonowat. W zwiazku z tym zahamowanie wzrostu zachorowalno$ci
1 zmniejszenie umieralnosci powinno by¢ powiazane — co uwypuklono w czasie
konferencji — z konieczno$cia pilnej poprawy realizacji zapisow NPZChN
w réznych obszarach, ale by¢ moze takze podjgcia pewnych rozwigzan organi-
zacyjnych, ktore moglyby przyczyni¢ si¢ do tego, ze zadania bgda sprawniej
realizowane, a przede wszystkim efekty beda zdecydowanie lepsze. Jest to za-
tem problem niezwykle wazny.

2. Wystapienia konferencyjne

List¢ wybitnych ekspertow uczestniczacych w konferencji otworzyt
prof. Witold Zatonski — kierownik Zaktadu Epidemiologii 1 Prewencji Nowo-
tworéw w Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie, ktory
przedstawil referat pt. Epidemiologia nowotworow ztosliwych w Polsce. Nalezy
zwroci¢ uwage na sposob, w jaki prof. W. Zatonski zbudowat scenariusz swojej
wypowiedzi. Najpierw trochg nas nastraszyl mowiac, Ze mimo odnotowanego
postepu w diagnostyce i leczeniu nowotwordw, nadal dzieli nas w tym zakresie
duzy dystans do krajéw przodujacych. Rzeczywiscie, jesli porownamy obecne
wspotczynniki umieralnosci do lat 80., czy wezesniejszych, kiedy byliSmy wraz
ze Zwiazkiem Radzieckim 1 Wegrami w grupie krajow o najwyzszym poziomie
umieralnos$ci, to w pierwsze] dekadzie okresu transformacji ustrojowej Polska
odnotowata najszybszy postgp w ograniczaniu umieralno$ci. Mimo to, dtugos¢
przecigtnego trwania zycia i wspoiczynniki umieralnosci odbiegaja jeszcze od
krajow Europy Zachodniej, takze od niektorych krajow §wiata. W dalszej czg$ci
wystapienia prof. Zatonskiego pojawity si¢ bardziej optymistyczne, zilustrowa-
ne pewnymi przyktadami, informacje dotyczace postgpu w ograniczaniu zacho-
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rowalnosci i umieralnosci. Nie byl to jednak pelny optymizm, dlatego ze pa-
trzac na niektore jednostki chorobowe, dostrzegamy znaczacy postgp, ale
w wielu przypadkach wciaz musimy podejmowaé wspolne dziatania w zakresie
zwalczania chorob nowotworych, zwlaszcza w zakresie mapy drogowe;.

Kolejny ekspert, dr Janusz Meder — prezes Polskiej Unii Onkologii (PUO)
— w referacie pt. Rak glownym zabojcq ludzi w XXI wieku, Narodowy Program
Zwalczania Chorob Nowotworowych zapoznatl stuchaczy z danymi potwierdza-
jacymi rosnace znaczenie nowotworow wsrod ogotu przyczyn zgonow ludnosci
Polski. Za powstawanie wigkszo$ci nowotworéow odpowiedzialne jest palenie
papieros6w, nasz tryb zycia (niska aktywnos¢ fizyczna i zle nawyki odzywia-
nia) oraz niektore przewlekte infekcje wirusowe lub bakteryjne, przy czym
najwigkszym wstydem polskiej medycyny pozostaje ciagle problem raka szyjki
macicy. Co roku w Polsce zachorowuje obecnie 3000 kobiet i polowa z nich
umiera z powodu tego nowotworu ze wzgledu na zbyt pézne rozpoznanie. Na-
lezy ten smutny przyktad uzna¢ takze za symptom niedoskonalosci w realizacji
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych (NPZChN),
w ramach ktorego od 8 lat prowadzony jest bezptatny, aktywny, populacyjny
skryning cytologiczny. Referent przedstawil tez organizacje walki z rakiem
w Polsce w ujgciu historycznym, zadania realizowane w ramach NPZChN
w okresie od 2006 do 2012 r. 1, w imieniu Srodowiska skupionego w PUO, za
potrzebg chwili uznal koordynacj¢ i prowadzenie pod egida Ministra Zdrowia
intensywnych dziatan na rzecz opracowania przez zespoty ekspertéw w drodze
konsensusu, nastgpnego strategicznego planu walki z rakiem w Polsce na lata
2016-2025. Trzeba podkresli¢ kompleksowe spojrzenie na problemy onkologii
w tym wystapieniu, uwzgledniajace konieczno$¢ wiaczania catego spoteczen-
stwa 1 nadania istotnego znaczenia dziataniom prewencyjnym.

Profesor Jacek Jassem — przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego — w wystapieniu zatytutowanym Zwalczanie nowotworow w Polsce —
potrzeba nowej strategii rozwinat tezy przedmoéwcow, wychodzac z zatozenia,
ze cho¢ nalezy kontynuowa¢ dobre elementy dotychczasowego systemu zwal-
czania nowotwordw, to aby zwigkszy¢ skuteczno$¢ walki z rakiem, potrzebne
jest zbudowanie nowej strategii. Przedstawit przekonujace dane swiatowe doty-
czace silnej zalezno$ci pomigdzy skutecznoscia leczenia a wielko$cia naktadow
finansowych. W Polsce natomiast nie ma zadnej zaleznosci migdzy tymi dwie-
ma cechami, co oznacza, ze ,,mozna wpompowac do systemu ochrony zdrowia
bardzo duzo pieniedzy, ale jezeli nie uporzadkuje si¢ pewnych rzeczy, pienia-
dze bgda po prostu zmarnowane.” Plan walki z rakiem pownien by¢ nakierowa-
ny na ograniczenie czynnikéw ryzyka poprzez profilaktyke pierwotna i wtorna,
na popraw¢ skutecznosci leczenia, jakosci zycia, na lepsze zarzadzanie syste-
mem 1 zwigkszenie efektywnosci ekonomicznej prowadzonych dziatan. Osta-
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tecznym celem tych wysitkow jest zmniejszenie liczby zgonéw mozliwych do
uniknigcia. Plan ten powstat jako inicjatywa oddolna Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego we wspolpracy ze wszystkimi duzymi towarzystwami onkolo-
gicznymi w Polsce, Polska Unia Onkologii oraz Koalicja Pacjentow Onkolo-
gicznych. W opinii tego srodowiska w Polsce musi powsta¢ instytucja pod na-
zwa Agencja ds. Walki z Rakiem, ktéra bedzie koordynowata sprawy onkologii
1 umozliwi poprawg efektywnosci w zwalczaniu raka. Zabierajac glos w dalszej
dyskusji prof. J. Jassem wskazal, na przyktadzie raka pluca, w jaki sposob ten
sukces mozna osiagnaé. Wyjasniajac dylemat czy sukces wymaga postawienia
nacisku na profilaktyke, czy na postgp w leczeniu, wykazat, ze sprawa ta przed-
stawia si¢ bardzo réznie w réznych nowotworach. Chociaz kazdy rodzaj nowo-
tworu ma swa specyfike, to z rakiem ptuca sprawa jest ewidentna. ,,Walke
z nim mozna wygra¢ nie postgpem w leczeniu, bo nie ma go od kilkudziesigciu
lat, ale przede wszystkim profilaktyka pierwotna”.

Profesor Mirostaw Wysocki — dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego — Panstwowego Zakladu Higieny, zabierajac gtos w dyskusji nad
tymi trzema prezentacjami zgodzit si¢ z przedmdéwcami, ze niedtugo nowotwo-
ry ztosliwe beda pierwsza przyczyna zgondw w naszym kraju, jak to ma juz
miejsce we Francji czy Kanadzie. Zwrocit uwagg na czgsto pomijany
w debacie publicznej fakt, ze w Polsce pigcioletnia wzgledna przezywalnos¢ na
nowotwory nalezy do najnizszych w Europie, co przy wszystkich sukcesach,
dowodzi stabos$ci naszej onkologii. ,,Bez watpienia, mamy kolosalng poprawe
jesli chodzi o wyleczalnos$¢ dzieci — 70% 1 wigcej. I to stanowi olbrzymi sukces,
ale pozostaje bardzo niska w skali europejskiej 5-letnia przezywalnos$¢ doro-
stych pacjentéw.” Tymczasem problem prewencji nie jest zauwazany na przy-
ktad w ogloszonym przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju (NCBIiR) du-
zym programie Strategmed, ktorego tytul brzmi ,,Zapobieganie i leczenie prze-
wlektych choréb niezakaznych”. Okazuje sie, ze bardzo duzy strumien pienig-
dzy idzie na ,;research” w terapii i na nauki podstawowe. ,,Mimo bardzo prze-
konujacych argumentow prezentowanych na spotkaniu w NCBIiR na rzecz
uwzglednienia w tym programie badan naukowych w zakresie prewencji i im-
plementacji wczesnego wykrywania gléwnych przewleklych choréb niezakaz-
nych, w tym nowotworéw ztosliwych, na ten cel nie przewiduje si¢ zadnych
srodkow. Jak najpowazniej wyrazano poglad, ze prewencja lezy w gestii Mini-
sterstwa Zdrowia, a Strategmed to terapia i nauki podstawowe. I takie podejscie
ma miejsce w kraju, gdzie pigcioletnia przezywalno$¢ pacjentow onkologicz-
nych — glownie dlatego, ze rozpoznanie jest stawiane bardzo pézno — nalezy do
najnizszych w Europie.”

Odnoszac si¢ do wezesniejszych wystapien prof. M. Wysocki ztozyl gratula-
cje referentom za znakomite prezentacje, a w szczegolnosci za przedstawienie
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doskonatego, kompleksowego planu dzialan zmierzajacych do poprawy sku-
tecznosci onkologii w Polsce, za pomoca dosy¢ prostych srodkow. Podkreslit,
ze wiele punktow, o ktorych mowit prof. J. Jassem odnosi si¢ do tzw. wrazli-
wosci systemu (resposiveness wg WHO), czyli niestychanie waznej dla pacjen-
ta cechy systemu zdrowia, ktéra implikuje traktowanie pacjenta jak partnera
1 klienta. ,,Problem nadmiernych, czgsto zbednych hospitalizacji chorych
w odniesieniu do pacjentdéw onkologicznych (chemioterapia, radioterapia)
1 w odniesieniu do ludzi starych, wszyscy znamy. Znamy tez problem zagubie-
nia chorego w systemie — koniecznie trzeba to uprosci¢, a w przypadku onkolo-
gii, gdzie kazdy tydzien opdznienia rozpoznania i podjgcia terapii, ma kluczowe
znaczenie, potrzebny jest mechanizm prowadzenia chorego za r¢kg”. Zdaniem
prof. M. Wysockiego ,,zupetnie koszmarna sytuacja panuje w dziedzinie walki
z bolem. Z jakich$ przyczyn, ideologicznych, religijnych czy zwyklej ignoran-
cji, czesto pozwala si¢ choremu zupelnie niepotrzebnie cierpie¢.” Na koniec
poruszyt kwestig leczenia raka przez niefachowcow. ,,Ten anonimowy chirurg,
owszem utnie piers, ale utnie tam, gdzie nie trzeba tego robi¢, ale zostawi wezty
z przerzutami, bo operujac dwa czy trzy takie przypadki rocznie, nie potrafi
tego sprawnie wykonac.” Dlatego w opinii Profesora, ,,konieczna jest koncen-
tracja tego leczenia w takich osrodkach jak Instytut Onkologii, o$rodek kielec-
ki, slaski, bydgoski czy inne — tam gdzie potrafig to robi¢. Mam nadzieje, ze te
sugestie, stanowiace gldwne punkty tej strategii, ktora Pan Profesor Jassem
proponuje, zostang wzigte pod uwage. A takze plynaca z tego nauka, ze najlep-
sze wyniki leczenia raka obserwujemy w krajach, gdzie chorzy na raka sa naj-
rzadziej hospitalizowani. To jest taka prosta prawda, tylko jako$ do nas nie tra-
fia.”

Profesor Janusz Szymborski — cztonek Rzadowej Rady Ludno$ciowej
— kontynuujac dyskusje, podzigkowat prelegentom za znakomite prezentacje,
ktore stanowia dla niego podstawe pewnego optymizmu. Wszyscy prelegenci
przekazali bowiem polskiemu spoteczenstwu trzy dobre wiadomosci. Po pierw-
sze ,,mozecie nie zachorowa¢ na raka” — 1 jest na to caty szereg znanych, sku-
tecznych sposobow mieszczacych si¢ w ramach prewencji pierwotnej. Po dru-
gie, w ramach prewencji wtdrnej ,,istnieja szerokie mozliwosci okreslenia
czynnikow ryzyka nowotworoéw, wylonienia grup ludzi o podwyzszonym ryzy-
ku choroby, wykrycia choroby w poczatkowych fazach”, co moze zahamowac
jej powstanie i zwigkszy¢ szanse pelnego wyleczenia. Wreszcie, dzigki ogrom-
nemu postgpowi w zakresie procedur terapeutycznych, ,,wielu pacjentéw z cho-
roba nowotworowa mozemy dzi§ skutecznie leczy¢,” zapewniajac przy tym
odpowiednia jako$¢ zycia. Zdaniem prof. J. Szymborskiego, zeby ten optymi-
styczny przekaz do spoteczenstwa ziscit si¢ w catosci, potrzebne jest sprostanie
tym wyzwaniom, o ktorych prelegenci mowili, a ktore dotycza zarowno promo-
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cji zdrowia, profilaktyki, jak i diagnostyki, leczenia i rehabilitacji chorych on-
kologicznie. ,,To wszystko, co ustyszalem dzi§ na temat narastajacych proble-
méw w polskiej onkologii, odbieram tez jako pewna krytyke realizowanego od
2005 roku NPZChN. Wszystkie watki poruszane w dzisiejszej dyskusji, doty-
czace problemow w zakresie profilaktyki, leczenia, koordynacji, planowania,
szkolenia, organizacji, finansowania, byly przedmiotem debaty w latach 2001—
—2005 1 zaowocowaly ustanowieniem narodowego programu. Okazuje sig, ze
po 8 latach od przyjecia tego programu musza nastapi¢ powazne zmiany w jego
realizacji. Dzi$ zostaly przedstawione bardzo konstruktywne propozycje dobrej
zmiany.” W tym konteks$cie Profesor wyrazit wdzigczno$¢ prelegentom za to,
ze nie obarczaja pacjentow odpowiedzialnoscia za pojawiajace si¢ dysfunkcjie
systemu ochrony zdrowia, w tym za znaczny wzrost kosztoéw leczenia nowo-
tworéw. ,,Na ogdt odpowiedzialno$cia za wzrost naktadéw na ochrong zdrowia
obciaza si¢ pacjentow, zwlaszcza osoby starsze, ktorych potrzeby na §wiadcze-
nia zdrowotne zwiekszaja si¢ wraz z wiekiem. Tutaj chcialbym przywota¢ za-
skakujaca w swojej wymowie prace, ktora ukazata si¢ 13 listopada 2013 r.
w JAMA. Z badan amerykanskich wynika, ze gigantyczny wzrost kosztow
ochrony zdrowia — 0 90% w ostatniej dekadzie — nie jest wynikiem starzenia si¢
spoteczenstwa 1 zwigkszonego popytu na §wiadczenia, ale jest wynikiem wzro-
stu cen lekow, wzrostu cen sprz¢tu, rowniez tego drobnego, wzrostu kosztow
leczenia szpitalnego i wzrostu kosztow administracyjnych. Zrédtem powodze-
nia w zaradzeniu wzrostowi kosztéw sa dwa dziatania, o ktorych prelegenci
w zasadzie mowili: po pierwsze koncentracja na tych czynnikach ryzyka, ktore
leza w sferze promocji zdrowia 1 profilaktyki (Zywienie, palenie, szczepienia
1 profilaktyka) oraz taka organizacja leczenia onkologicznego, aby zmniejszy¢
zarowno koszty lekow, jak 1 koszty procedur, szpitalne 1 administracyjne, na
ktoére pacjent nie ma zadnego wptywu.” Prof. J. Szymborski dostrzegajac poja-
wiajace si¢ w srodowisku medycznym spory odnos$nie do koncepcji organiza-
cyjnych, podkreslil, powotujac si¢ na ustalenia II Kongresu Demograficznego,
ze koordynacja 1 nadzor nad zintegrowanym systemem zwalczania chordb no-
wotworowych musza znajdowa¢ si¢ w systemie zdrowia publicznego powota-
nym ustawa o zdrowiu publicznym, a nie w systemie medycyny naprawczej.
Czwarty referat, pt. Stan obecny w leczeniu nowotworow ztosliwych narzq-
dow rodnych u kobiet przygotowany wraz z prof. Janing Markowska,
przedstawil dr hab. Radostaw Madry z Katedry i1 Kliniki Onkologii Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu. Omoéwit specyfike sytuacji epidemiologiczne;,
mozliwosci profilaktyki pierwotnej i wtornej oraz dostgpnych metod leczenia,
trzech istotnych klinicznie nowotwordéw kobiet: raka szyjki macicy, raka jajnika
oraz raka endometrium. Uznal, Ze rak szyjki macicy jest wyznacznikiem jakos$ci
systemu opieki medycznej. Wprawdzie w okresie dwoch dekad (1990-2010)
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odnotowano w Polsce spadek liczby zgonow kobiet z powodu raka szyjki maci-
cy, jednak nadal dzieli nas ogromny dystans od liderow w tej dziedzinie, np.
Finlandii. Przyczyny tej sytuacji referent upatrywat w niedostatkach prewencji
pierwotnej 1 wtornej, zwlaszcza programu skryningowego. Odnoszac si¢ do
raka jajnika referent okreslit sytuacje epidemiologiczng jako stabilna, przy bra-
ku obecnie skutecznej formy skryningu i niewielkich mozliwosciach leczenia,
podkreslajac rownoczesnie fakt, ze w Polsce mozemy pochwali¢ si¢ skutecz-
nym programem opieki nad rodzinami wysokiego dziedzicznie uwarunkowane-
go ryzyka zachorowania na nowotwory zlo$liwe, co moze zmniejszy¢ ryzyko
zachorowania na raka jajnika. Co do raka endometrium, to od 2 dekad obser-
wowany jest wzrost zachorowalnosci, a pomimo dobrego rokowania wznowy
wystepuja u ponad 20% chorych kobiet.

Kolejna prezentacja, pt. Prognozy rozwoju chorob nowotworowych w Polsce.
Co nas czeka?, autorstwa dr Joanny Didkowskiej z Centrum Onkologii — In-
stytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie, potwierdzita silne zwiazki
pomigdzy onkologia i demografia. W opracowaniu tym, podstawe informacje
o zachorowaniach pochodzity z bazy danych Krajowego Rejestru Nowotwo-
row, za$ historyczne, aktualne 1 prognozowane dane dotyczace ludnosci —
z zasobow Gtownego Urzedu Statystycznego. Referentka podkreslita, ze choro-
by nowotworowe nie wystepuja ze stata czestoscia w cyklu zycia, a zalezno$¢
czgstos$ci wystgpowania od wieku chorych okresla si¢ mianem krzywej J. Ro-
snacy odsetek 0sob w starszym wieku 1 zalezno$¢ ryzyka zachorowania od wie-
ku sprawiaja, ze mozna oczekiwac, biorac pod uwage wytacznie te dwa czynni-
ki, wzrostu liczby zachorowan na nowotwory, jednak autorka wskazata na
istotne trudnosci 1 pewne utomnos$ci dotyczace prognozy zjawisk zdrowotnych.
Mimo wszystkich zastrzezen prognoza liczby zachorowan oraz zachorowalno-
Sci jest niezwykle waznym elementem dla planowania, epidemiologii i kontroli
skutecznosci profilaktyki pierwotne;.

Ostatnie w czg$ci referatowej wystapienie Jacka Gugulskiego — Prezesa
Polskiej Koalicji Pacjentow Onkologicznych (PKPO) — pt. Leczenie raka
w Polsce z perspektywy pacjenta dotyczylo podejmowanych przez Koalicje
dzialan obejmujacych: inicjatywy na rzecz nadania onkologii priorytetowego
znaczenia w ochronie zdrowia, dialogu w sprawach zdrowia, a takze kampanie
edukacyjne z wykorzystaniem nowoczesnych srodkow przekazu. Przedmiotem
szczegblnego zainteresowania PKPO jest zjawisko wykluczania pacjentow on-
kologicznych. Ogoélnopolska kampania ,,Pacjent wykluczony” stuzy zaréwno
do zdefiniowania tego zjawiska i jego przyczyn, jak i do poszukiwania skutecz-
nych sposobow przeciwdziatania wykluczeniu. PKPO proponuje wiele krokow
zaradczych, ktorych wspolna cecha jest zasada ,,Pacjent musi by¢ w centrum
uwagi”. Referent zapoznat stuchaczy z poruszajacymi przyktadami wyklucza-

25



Janusz Witkowski, Janusz Szymborski

nia pacjentow onkologicznych, z powodu np.: niemozno$ci znalezienia odpo-
wiedniej opieki, pozbawienia dostepu do rzetelnej informacji, zbyt dlugiego
oczekiwania na postawienie rozpoznania choroby nowotworowej, braku doste-
pu do konsultacji specjalistycznych, utrudnionego dostgpu do leczenia, powi-
ktan zwiazanych m.in. z uzywaniem przestarzalej, zle dzialajacej aparatury do
naswietlan, niedostatkow opieki w stanie terminalnym.

W czgéci finalnej Konferencji prof. J. Szymborski omowil przygotowany
przez Prezydium RRL projekt stanowiska Rzadowej Rady Ludno$ciowej
w sprawie konieczno$ci poprawy profilaktyki choréb nowotworowych i wyni-
kéw leczenia ludzi cierpiacych na nowotwory w obliczu wyzwan demograficz-
nych w Polsce. W dyskusji nad tym stanowiskiem wzigli udziat wymienieni
wyzej referenci oraz dr hab. Magdalena Bielska-Lasota z Narodowego Insty-
tutu Zdrowia Publicznego-PZH 1 Krzysztof Przewozniak z Centrum Onkolo-
gii. W wyniku przeprowadzonej debaty do projektu przedtozonego prof. Zbi-
gniewowi Strzeleckiemu — Przewodniczacemu RRL zostaly wprowadzone
zaktualizowane dane dotyczace diagnozy sytuacji w onkologii, a takze pewne
zmiany redakcyjne odnoszace si¢ do kwestii rekomendacji.

3. Konkluzywne podsumowanie

W czasie konferencji zostaly przedyskutowane najwazniejsze problemy do-
tyczace rozszerzania si¢ zarOwno zachorowalnosci, jak 1 umieralnos$ci, a w slad
za tym takze natgzenia zgondéw spowodowanych chorobami nowotworowymi.
Na tej podstawie w gronie wybitnych naukowcow, specjalistow zajmujacych
si¢ ta problematyka, dokonano poglebionej diagnozy i wskazano kierunki dzia-
fan zaradczych w polskiej onkologii. Sadzimy, Ze to byla znakomita diagnoza
aktualnego stanu systemu ochrony onkologicznej, jako podstawa do realizacji
planéw 1 zamierzen, ktorych wdrozenia nalezy oczekiwaé¢. Bardzo czgsto jest
tak, ze to co najprostsze najtrudniej jest oceni¢, zdiagnozowac, a nast¢pnie
wdrozy¢. By¢ moze wynika to z tego, ze nie chcemy o tych prostych sprawach
mysle¢, natomiast zbyt czgsto wchodzimy w zagadnienia bardziej skompliko-
wane. Dlatego sadzimy, ze przedstawione w czasie konferencji propozycje wy-
bitnych ekspertow beda podstawa do nowego myslenia o onkologii. Pragniemy
zwroci¢ uwagg na propozycje indywidualizacji podejscia do okreslonych jedno-
stek chorobowych w przypadku nowotwordw, co wydaje si¢ niezwykle wazne
z punktu widzenia budowania pewnej strategii dziatan. Chodzi o precyzyjna
diagnoze¢, pokazanie, gdzie mamy najwigksze szanse na postep w zwalczaniu
nowotworow 1 w jaki sposob budowa¢ narodowa strategi¢ w tym obszarze.

Nalezy si¢ zgodzi¢ wyrazanym tu waznym pogladem, ze z naszej konferencji
moze by¢ wystosowany do spoleczenstwa pozytywny przekaz, taki mianowicie,
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ze mozemy unikna¢ choréb, mozemy si¢ szybciej 1 skuteczniej wyleczy¢, ale
rowniez mozemy zmieni¢ funkcjonowanie catego systemu opieki onkologicz-
nej. Ten element bedzie istotnym osiagnigciem przeprowadzonej tu debaty.
JesteSmy przekonani, ze gdy materiaty te zostana opublikowane, to spetnia do-
datkowa rolg popularyzatorska i przyczynia si¢ do podwyzszenia poziomu wie-
dzy onkologicznej w spoleczenstwie. Pozwoli to na zwigkszenie naszego udzia-
tu w dziataniach profilaktycznych, a takze na us$wiadomienie sposobow radze-
nia sobie z choroba. Ten edukacyjny element konferencji byt podkreslany we
wszystkich wystapieniach.

W wystapieniach referentdéw zwraca uwage powtarzanie si¢ postulatu o po-
trzebie poszukiwania rdznych sprzymierzencéw dla poprawy sytuacji w zakre-
sie zwalczania nowotworow, dlatego chcemy zapewni¢, ze réwniez Rzadowa
Rada Ludnos$ciowa jest ogromnym sprzymierzencem polskiej onkologii. Mamy
nadziejg, ze wypracowane na dzisiejszej konferencji Stanowisko RRL, zawiera-
jace diagnoze sytuacji i rekomendacje do dziatan realizacyjnych, przyczyni si¢
do osiagnigcia oczekiwanego postepu. Proponowane rozwiazania nie przekra-
czaja naszych mozliwos$ci 1 wskazuja na sposoby znacznie lepszego wykorzy-
stania dostgpnych §rodkéw w dziedzinie onkologii.

Wreszcie bliski naszym zainteresowaniom zawodowym 1 naukowym pro-
blem prognozowania zachorowalnosci na choroby przewlekle, w tym nowotwo-
ry, oraz przewidywania przysztych kosztow tych chorob, co ma podstawowe
znaczenie dla budowania strategii zdrowotnej panstwa. Cho¢ nie jest to zadanie
fatwe, Glowny Urzad Statystyczny podjat juz wstgpne prace analityczne w tym
zakresie. Wedlug szacunkéw prognostycznych dokonanych z wykorzystaniem
danych prognozy ludnosci na lata 2008-2035 oraz wynikow badania stanu
zdrowia ludnosci z 2009 r., zmiany przewidziane prognoza demograficzna beda
mialy znaczacy wpltyw na sytuacj¢ zdrowotna ludnosci (Szymborski, Marciniak
2014). Tylko z powodu starzenia si¢ populacji zwigkszy si¢ istotnie odsetek
0sOb potrzebujacych podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej. Mozna
spodziewac si¢ istotnego pogorszenia stanu zdrowia populacji, wzrostu odsetka
populacji obarczonej niepetlnosprawnoscia i chorobami przewlektymi (m.in.
choroba wiencowa, nowotwory, nadci$nienie tgtnicze, astma, cukrzyca, zapale-
nie stawdw), co zwigkszy zardwno potrzeby, jak i wydatki na §wiadczenia me-
dyczne oraz ustugi opiekuncze. Mozna takze przewidywac zwigkszenie udziatu
pacjentow korzystajacych w ciagu roku z wizyt lekarskich czterokrotnie i1 czg-
sciej, udziatu osob leczonych w szpitalach, a takze istotnego wzrostu odsetka
0sOb zazywajacych leki. Dokonujac szacunkéw prognostycznych nie uwzgled-
niono potencjalnych zmian zachowan zdrowotnych, w tym dotyczacych zywie-
nia 1 aktywno$ci ruchowej, ani ewentualnej poprawy dostgpnosci do ustug
opieki zdrowotnej i1 ich jakosci. Oszacowane wskazniki sa zatem wynikiem

27



Janusz Witkowski, Janusz Szymborski

zmian struktury ludnosci wedtlug wieku, gtownie postgpujacego starzenia sig
populacji.

W konkluzji pragniemy zadeklarowaé podjecie w GUS prac przygotowaw-
czych wychodzacych naprzeciw inicjatywie RRL, co do poszerzenia analiz do-
tyczacych oszacowania skutkow zmian struktury ludnosci wedlug wieku
— przewidywanych w nowej prognozie demograficznej na lata 2014-2050 — dla
zdrowia populacji 1 potrzeb zwiazanych z opieka zdrowotna, w tym onkolo-
giczna, z wykorzystaniem jako zroédta danych na temat sytuacji zdrowotnej lud-
nosci Polski — Europejskiego Badania Zdrowia Ludnosci (EHIS 2014). To ba-
danie (podobnie jak EHIS 2009) zostanie przeprowadzone wedlug zharmoni-
zowanej metodologii co do zakresu tematycznego i zastosowanych narzedzi
badawczych, wspolnej dla krajow UE. Kwestionariusz badania bedzie obejmo-
wat 4 moduly: (1) zmienne podstawowe (charakterystyke demograficzno-
spoteczna respondenta oraz gospodarstwa domowego), (2) stan zdrowia,
(3) korzystanie z ustug medycznych, (4) determinanty zdrowia. Wyrazamy
przekonanie, ze prace te moga przynies¢ cenne z punktu widzenia polityki pan-
stwa informacje dotyczace stanu zdrowia i ochrony zdrowia. Istotne bytoby
takze podjegcie proby oszacowania, jakie wymierne korzys$ci moglibySmy uzy-
ska¢ w wyniku poprawy funkcjonowania okreslonych elementow systemu
ochrony zdrowia oraz pozytywnych zmian stylu zycia ludnosci.
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Janusz Witkowski, Janusz Stymborski

The present and the future of oncology and demography

Summary

In the introductory chapter, the authors describe the course of the scientific
conference entitled “Cancer incidence and mortality versus vs. the demo-
graphic situation of Poland,” organised by the Demographic Governmental
Committee (DGC) on 3 December 2013. In the commentaries on the conference
lectures and the debates among the most prominent scientists, and specialists
dealing with oncology and demography issues, they refer to the mutual correla-
tions between these scientific areas, which allow the making of in-depth diag-
noses and recommending certain types of preventive measures to be taken in
Polish oncology. In the conclusion, the authors declare that specific preparatory
measures will be taken by the CSO with a view to supporting the DGC initia-
tive to extend the current analyses of the consequences of the population struc-
ture changes by age, as projected in the new demographic forecast for 2014—
2050, on the population state of health and healthcare needs, including in the
field of oncology. The said analysis is to be based on the data concerning the
state of health of the Polish population and on the European Health Interview
Survey conducted in 2014.
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Rozdzial 2.
EPIDEMIOLOGIA NOWOTWOROW
ZY.OSLIWYCH W POLSCE'

2.1 Wstep. Epidemiologia nowotworow zlosliwych

W Europie Zachodniej juz na poczatku lat 70. rozpoczal si¢ znaczny przyrost
zdrowia wynikajacy z tzw. ,,rewolucji sercowonaczyniowej” (Rys. 2.1a; Vallin,
Meslé 2004). Polska wkroczyta w faze transformacji zdrowotnej dopiero po
1990 roku (Zatonski 1996; Zatonski 1 in. 2008; Zatonski, Bhala 2012). Zaha-
mowany zostat trwajacy od poczatku lat 60. wzrost zachorowan z powodu cho-
rob sercowo-naczyniowych, a umieralnos¢ z tej przyczyny w latach 1991-2010
zmniejszyta si¢ w Polsce o polowg (Rys. 2.1b; Powles i1 in. 2005). Zmiany te
byly jedna z gtownych przyczyn szybkiego przyrostu dlugosci zycia, ktora po
30 latach zamrozenia w latach 1991-2010 wzrosta o 6,2 lata u mgzczyzn i 5,5
lat u kobiet (Zatonski 1 in.2008; 2011).

UE1S5 — Austria, Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Grecja, Irlandia, Hiszpa-
nia, Holandia, Luksemburg, Niemcy, Portugalia, Szwecja, Wielka Brytania,
Wtochy — kraje cztonkowskie Unii Europejskiej przed rozszerzeniem w maju
2004 r.

Wspotezynniki standaryzowane zostaly obliczone w odniesieniu do standar-
dowej populacji $wiata.

Choroby uktadu krazenia — ICD10: 100-199; Nowotwory zlosliwe — ICD10:
C00-C97

! Praca jest fragmentem publikacji naukowej przestanej do publikacji w czasopi$mie naukowym i frag-
mentem szerszego opracowania ksiazkowego.
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Rys. 2.1a. Nowotwory — gléwna przyczyna przedwczesnej umieralnosci.
Umieralno$¢ z powodu nowotworow i choréb ukladu krazenia, UE15

Rys. 2.1b. Nowotwory stang si¢ glowna przyczyna zgonéw w Polsce w tej dekadzie.
Umieralno$¢ z powodu nowotworow i chorob ukladu krazenia, Polska

Zrédto: Zatoniski (red.), z Manczuk, Sulkowska... (2008).
Wspotczynniki standaryzowane zostaly obliczone w odniesieniu do standar-
dowej populacji §wiata.
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W wyniku tego ogromnego postgpu zdrowotnego w ostatnim dwudziestole-
ciu szybko zmienit si¢ tez wzor epidemiologiczny zachorowan i zgondéw w Pol-
sce.” (Zatonski 1994; 1997; Zatonski 2012). Obecnie, podobnie jak w krajach
Europy Zachodniej, nowotwory ztosliwe staja si¢ pierwsza przyczyna przed-
wczesnie przerywajaca ludzkie zycie, szczegodlnie w populacji osob przed
65 r.z. (White i in. 2011a,b; WHO 2013; Zatonski 2012). U kobiet przed
65 r.z. zgony z powodu nowotworow sa dwa razy czgstsze niz z powodu chorob
uktadu krazenia.

Rys. 2.2. Umieralno$¢ z powodu nowotworow i choréb ukladu krazenia,
Polska

Nowotwory zlosliwe sktadaja si¢ z ponad 100 bardzo réznorodnych jedno-
stek chorobowych z inng etiologia, diagnostyka, przebiegiem klinicznym czy
leczeniem (Boyle i in. 2008; Tyczynski i in. 1998; Zatonski i in. 1993; 1996;
Zatonski 1993). Ich kontrola wymaga stosowania réznych strategii, w ktorych

2 Dane o zgonach na nowotwory zlo§liwe i dane na temat wielkoéci populacji (w podziale na pleé
i 5-letnie grupy wieku) w Polsce za lata 1963-2010 pochodza z bazy danych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) (http://www.who.int/whosis/mort/download/en/index.html). W analizie uwzglgdniono
standaryzowane wedtug wieku wspotczynniki umieralnosci. Za standardowa populacje przyjeto ,,standar-
dowa populacje $wiata”. Analizg trendow czasowych umieralno$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce
przeprowadzono przy uzyciu programu Joinpoint Regression Program (http://srab.cancer.gov/joinpoint).
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prewencja pierwotna® i prewencja wtorna® sa tak samo wazne jak leczenie
(Boyle i in. 2003; 2009; Zatonski i in. 1990). Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) uwaza, ze jednej trzeciej zachorowan nowotworowych mozna zapo-
biec, jedna trzecia wyleczy¢, a w przypadku jednej trzeciej polepszy¢ jakos$¢
zycia (Boyle 1 in. 2003; 2009; Stahli in. 2006; WHO 2013).

Obraz trendow czasowych nowotworéw zlosliwych w Polsce w ostatnim
potwieczu u obu plci ilustruje niezwykta réznorodnos¢ ich przebiegu (Rys. 2.3;
Zatonski 1996; Zatonski, Tyczynski 1997; Didkowska, Zatonski 2006;
Zatonski, Przewozniak 2012). Przy tym, siedem najczgstszych lokalizacji
z ponad 100 jednostek chorobowych majacych wspdlna nazwe ,,nowotwo-
ry ztosliwe” stanowi 70% zgondw nowotworowych u kobiet 1 60% u mgzczyzn
(Didkowska, Zatonski 2006; Zatonski, Przewozniak 2012). Zwykle poza
kilkoma najczgstszymi nowotworami, pozostale sa relatywnie rzadkimi
schorzeniami. Poza tym, czgstos¢ nowotwordéw ztosliwych jest generalnie
znacznie wyzsza u megzczyzn niz u kobiet (Wramner i in. 2001; Zatonski
1in. 2007).

3 Prewencja pierwotna nowotwordw zto§liwych to podejmowanie szeregu dziatan, ktérych celem jest
zminimalizowanie ryzyka zachorowania na nowotwor. Skupia si¢ na szerokich zorganizowanych akcjach
informacyjno-edukacyjnych skierowanych do spoteczenstwa zachgcajacych do podejmowania dziatan
chroniacych przed nowotworami (aktywnos¢ fizyczna, zbilansowane odzywianie, uczestnictwo w progra-
mach szczepien ochronnych) oraz zalecajacych unikanie znanych czynnikow ryzyka nowotwordw zwia-
zanych ze stylem zycia (palenie tytoniu, otylos¢, spozywanie alkoholu, promieniowanie UV, czynniki
infekcyjne). Podstawowym celem prewencji pierwotnej jest zmniejszenie zachorowalnosci na nowotwory
ztosliwe.

4 Prewencja wtérna nowotwordw ztosliwych to podejmowanie dziatan na poziomie populacyjnym skie-
rowanych do okreslonych grup zdrowej populacji, w formie zorganizowanych populacyjnych badan prze-
siewowych majacych na celu wylonienie z grupy najwyzszego ryzyka (okreslonego w badaniach nauko-
wych) 0s6b ze zmianami przednowotworowymi lub 0s6b z nowotworem we wczesnym stadium zaawan-
sowania. Podstawowym celem prewencji wtornej jest zmniejszenie umieralnosci z powodu nowotworow
ztosliwych.
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Rys. 2.3. Umieralnos$¢ z powodu nowotworow zlosliwych w Polsce, 1963-2010

Zrédto: Opracowanie whasne.
Wspotczynniki standaryzowane zostaly obliczone w odniesieniu do standar-
dowej populacji $wiata.

Zachowania trendow czasowych dwoéch lokalizacji nowotworowych: nowo-
tworow zlosliwych pluca oraz nowotworow zlosliwych Zoladka zdominowaty
obraz zmian epidemiologicznych w zakresie raka w Polsce.

W Polsce u mgzczyzn nowotwory zlosliwe ptuca wzrastaty od poczatku
okresu obserwacji (1960 r.) 1 osiagnety najwyzszy poziom na poczatku lat 90.
(Didkowska i in. 2005; Zatonski, Tyczynski 1997). Od tej pory wspotczynniki
umieralno$ci (standaryzowane wg wieku) z tej przyczyny zmniejszaja sig;
w 1995 — 72/100 000, w 2010 — 56/100 000 (Zatonski i in. 2009a; Zatonski,
Przewozniak 2012; Wramner i in. 2001; Zatonski 2003a; Zatonski, Przewoz-
niak 2012). U kobiet w ostatnich dziesigcioleciach nowotwory ztosliwe pluca
stale wzrastaja, chociaz z bardzo niskiego poziomu, od wspotczynnika umieral-
nos$ci wynoszacego 4/100 000 w 1963 roku do 16/100 000 w 2010 roku
(Wramner 1 in. 2001; Zatonski 2003a; Zatonski, Przewozniak 2012).

Kontrastowo inaczej zachowuje si¢ trend czasowy umieralnos$ci z po-
wodu nowotworéw ztosliwych zotadka; jego przebieg jest symetryczny
u mezezyzn i kobiet (Howson 1 in. 1986; Zatonski 1988; Zatonski 1993;
Przetakiewicz-Koziej 1 in. 1997). W XX wieku zachorowalno$¢ 1 umieralnos¢
z powodu nowotworow ztosliwych zotadka stale si¢ zmniejsza (Howson
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i in. 1986). W 1963 umieralno$§¢ wsrod mezczyzn wynosita  45/100 000,
aw 2010 — 12/00 000. U kobiet umieralno$¢ spadta z 22/100 000 w 1963
do 4/100 000 w 2010 (Didkowska 2006; Zatonski, Przewozniak 2012).

W populacji mezczyzn w ostatnich dwoch dziesigcioleciach dwie inne lokali-
zacje nowotworowe, rak jelita grubego i prostaty, charakteryzuja si¢ wzrostem
czestosci oraz przekroczeniem poziomu wartosci wspotczynnika umieralnosci
0 10 zgonow na 100 000 populacji rocznie (Rys. 2.3; Didkowska 2006; Zaton-
ski, Przewozniak 2012). Pozostale z siedmiu najczestszych lokalizacji to nowo-
twor zlosliwy pecherza moczowego i trzustki, ktorych poziom nieznacznie
wzrasta, oraz nowotwory zlosliwe krtani, ktérych umieralno$¢ znaczaco
zmniejsza si¢ od poczatku lat 90. (Przetakiewicz-Koziej 1 in. 1997; Zatonski,
Przewozniak 2012; Zatonski i in. 1990).

U kobiet od potowy lat 70. dominujaca lokalizacja nowotworowa i pierwsza
przyczyna zgonoéw byly nowotwory ztosliwe piersi (Rys. 2.3). W drugiej poto-
wie lat 90. wspodtczynnik umieralnosci osiagnat najwyzszy poziom (16/100 000
pop.) i od tej pory zmniejsza si¢ (Rys. 2.3; Zatonski, 2013). Od poczatku lat 90.
trzecia (po raku ptuca i raku piersi) lokalizacja nowotworowa u kobiet o czgsto-
sci wigkszej niz 10 zgondéw na 100 000 rocznie byty nowotwory ztosliwe jelita
grubego (Zatonski, Przewozniak 2012; Didkowska, Zatonski 2006).

Czwartym najczgstszym nowotworem u kobiet w Polsce jest nowotwor
zto$liwy jajnika. Pozostate trzy z siedmiu najczgstszych lokalizacji, juz z czg-
stoscia ponizej] 5 zgonow na 100 000 populacji, to nowotwory ztosliwe
trzustki, nowotwory szyjki macicy (w przypadku ktorej umieralno$¢ i zacho-
rowalno$¢ znaczaco spada) oraz nowotwory ztosliwe zotadka z czgstoscia
ok. 4/100 000 (Przetakiwicz-Koziej i in. 1997; Didkowska, Zatonski 2006;
Zatonski, Przewozniak 2012).

Analiza trendéw czasowych umieralno$ci z powodu nowotwordw ztosliwych
ogotem prezentuje $rednia trendow (wzrostow 1 spadkow wszystkich nowotwo-
réw razem) i nie zostata umieszczona w tej pracy.

2.2 Omowienie

Czynniki ksztaltujace sytuacje epidemiologiczna nowotworow ztosliwych
mozna réznorodnie definiowa¢. Na przyktad mozna je rozpatrywaé w takich
dwoch kategoriach:

A. Czynniki mozliwe do modyfikacji: dobrze zidentyfikowane, czasami
stabo zidentyfikowane, czy tez nieznane;

B. Czynniki niemozliwe do modyfikacji, czy tylko czesciowo modyfiko-
walne.
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Dwie najwazniejsze lokalizacje, ktore w przesztosci, od potowy XX w. decy-
duja o zagrozeniu nowotworami ztosliwymi w Polsce to nowotwoér ztosliwy
phuca i zotadka (Boyle i in. 2003; 2009; Howson 1 in. 1986; Peto i in. 1994;
Powles 1 in. 2005; Thun i in. 2006; Zatonski 1997). Zachowania trendow cza-
sowych tych dwoch lokalizacji zard6wno u mgzczyzn, jak i u kobiet w znacznym
zakresie zdominowaly obraz nowotworéw w Polsce (Zatonski, Przewozniak
2012; Zatonski 2003a).

Przyktadem nowotwordéw, ktorych obraz epidemiologiczny wynika z dziata-
nia stabo zidentyfikowanych czynnikow ryzyka czy czynnikéw ochronnych, sa
nowotwory ztosliwe zotadka. Przez caly XX wiek stale obserwowano zmniej-
szanie si¢ ich zachorowalno$ci oraz umieralnosci. Sukces ten jednak nie byt
wynikiem zaplanowanych, racjonalnych dziatan cztowieka, a raczej ,,produk-
tem ubocznym” naszego rozwoju cywilizacyjnego. Grupa Ernesta Wyndera
w pracy pod tytutem “The Decline in Gastric Cancer: Epidemiology of an Un-
planned Triumph”, opisata wszystkie znane elementy tego zjawiska (Howson
1 in. 1986; Chow i in. 1991; ECLG 1993a,b; ECLG 1994; Krstev 1 in. 2005;
Lan i in. 2001; Lan i in. 2003; Lissowska i in. 1999; Lissowska 1 in. 2004;
Robins 1 in. 2008; Web 1 in. 1994; Web 1 in. 1997; Web i in. 1999; Yamaguchi,
Kakizoe 2001; Zatonski i in. 1989; Baccarelli i in. 2006; Zhang i in. 2007a,b).
Przyktad nowotworu zotadka pokazuje, ze okreslanie nowotworéw chorobami
cywilizacyjnymi jest nietrafne. Rozwoj cywilizacyjny moze takze by¢ czynni-
kiem zmniejszajacym zagrozenie tymi schorzeniami, a problemy z nowotwo-
rami zto$liwymi sg tak stare jak ludzkosc.

Nowotwoér zotadka byt historycznie najczgstszym nowotworem zlo§liwym
w populacji Polski, co potwierdzaja protokoty sekcyjne Uniwersytetu Jagiellon-
skiego z XIX 1 poczatku XX wieku (Ciechanowski 1948). Az do poczatku lat
70. XX wieku pozostawal on najczgstszym nowotworem ztosliwym tak u me¢z-
czyzn jak 1 u kobiet (Zatonski 1988; 1993). Od tego czasu ryzyko zachorowania
na ten nowotwor zmniejszylo si¢ w Polsce wielokrotnie (Rys. 2.3). Mimo to, ta
lokalizacja nowotworu nadal pozostaje istotnym problemem zdrowia w Polsce,
gdzie czgstotliwo$¢ nowotworu zotadka jest stale generalnie 4-5 razy wyzsza
w Polsce 1 innych krajach Europy wschodniej niz w krajach Skandynawskich
czy Szwajcarii (Boyle 1 in. 2009). Nalezy przy tym zwroci¢ uwagg, ze do po-
czatku drugiej dekady XXI wieku nie ma zadnych znakow przetomu w leczeniu
tego schorzenia. Wydaje sig, ze czgstos¢ tego nowotworu bedzie takze w naj-
blizszych dziesigcioleciach stale zmniejszata si¢ i nowotwor zotadka coraz bar-
dziej bedzie stawatl si¢ schorzeniem bardzo rzadkim.

Czynniki, ktére powoduja obserwowane przez ostatni wiek zmniejszanie si¢
zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe zoladka sa zlozone i nie w pelni zro-
zumiate (Howson 1 in. 1986; Chow 1 in. 1991; ECLG 1993a,b; ECLG 1994;
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Krstev i in. 2005; Lan i in. 2001; Lan 1 in. 2003; Lissowska i in. 1999; Lissow-
ska 1 in. 2004; Robins 1 in. 2008; Web 1 in. 1994; Web i in. 1997; Web 1 in.
1999; Yamaguchi, Kakizoe 2001; Zatonski i in. 1989; Baccarelli i in. 2006;
Zhang i in. 2007a,b). Uwaza si¢ jednak, ze zmiany diety, szczegdlnie wzrost
spozycia warzyw i owocOw przez caly rok, oraz stosowane na powszechng ska-
le techniki niskich temperatur do przechowywania zywnos$ci, sa waznymi ele-
mentami warunkujacymi to zjawisko. Badania naukowe prowadzone od dzie-
sigcioleci, takze przez nasz zespot, zdaja si¢ wskazywac na wazna role w etio-
logii nowotworu zotadka infekcji bakteria Helicobacter pylori, oraz jej kontrola
(ECLG 1993a,b; Robins i in. 2008; Web i in. 1999).

Druga lokalizacja obecnie dominujaca w obrazie nowotwordw ztosliwych
w Polsce to nowotwory ztosliwe pluca, historycznie najpierw u mezczyzn,
a w ostatnim dziesigcioleciu takze u kobiet (Doll 1 in. 2004; Peto i in. 1994).
Wiedza o jego etiologii, przebiegu oraz mozliwosci kontroli jest bardzo obszer-
na (Boyle i in. 2004; Boyle i in. 2010; Bank Swiatowy 22002; Blanke, De Co-
sta, Silva 2004; Wramner 1 in. 2001; Zatonski i in. 2013; Zatonski i in. 1996;
Zatonski 2003a; Zatonski 1995). W przypadku tych schorzen istnieje znaczna,
jesli nie pelna mozliwos¢ modyfikacji zagrozenia. W Polsce szacuje si¢ frakcje
zachorowalnos$ci na nowotwor ptuca wynikajaca z palenia (Tobacco Attributa-
ble Fraction) na okoto 80-90% u me¢zczyzn i1 okoto 60-70% u kobiet (Zatonski
1 in. 2008). W populacjach niepalacych, takze w Polsce, poziom zachorowan
z powodu raka pluca jest bardzo niski 1 wynosi ponizej 5 zachorowan na
100 000 populacji (Zatonski i in. 2011; Doll i in. 2004; Thun i in. 2006).
Podobnie, jak w wypadku nowotworéw zotadka, w ostatnim poétwieczu nie
obserwuje si¢ przelomu w leczeniu tej lokalizacji nowotworowej. Na poczatku
XXI wieku jedynym skutecznym postgpowaniem w kierunku kontroli tej
lokalizacji nowotworowej jest eradykacja palenia tytoniu z populacji ludzkiej
(Boyle 1 in. 2004; 2010). Skutecznos¢ 1 mozliwosci tej interwencji potwierdzaja
takze polskie doswiadczenia (Przewozniak i in. 2011; West i in. 2007; Woyna-
rowska, Mazur 2012; Zatonski i in. 2012; Zatonski 2003b,c,d; Zatonski 2004;
Zatonski, Przewozniak 1993; Zatonski i in. 1986).

Palenie jest najwazniejszym mozliwym do prewencji czynnikiem ksztattuja-
cym zachorowania na nowotwory zlo§liwe w Polsce, podobnie jak
we wszystkich krajach europejskich, ale juz niekoniecznie w Azji, Afryce
czy Ameryce Poludniowej (Giovino i in. 2012; Nikogosian i in. 2003).
W XX wieku w Europie palenie tytoniu bylo waznym elementem stylu zycia.
Palenie papierosow jest zachowaniem zwigzanym z inhalacja dymu tytoniowe-
go. Osoba palaca 20 papierosOw dziennie inhaluje okoto 250 porcji dymu
kazdego dnia (faczna dawka w ciagu 10 lat, 20 lat, 50 lat odpowiednio to
0.9 miliona, 1.8 miliona, 4.5 miliona). Palenie papierosow skladajacych si¢

37



Miliardy szt.

Witold Zatonski, Urszula Sulkowska, Krzysztof Przewozniak, Mateusz Zatonski

z tytoniu, papieru i kilkuset tzw. ulepszaczy, przebiega w temperaturze 600—
—900 stopni Celsjusza i jest zjawiskiem chemicznym (tzw. sucha destylacja),
w wyniku ktdérej powstaje mieszanina zawierajaca ponad 4000 czynnikow
chemicznych. W dymie papierosowym znajduje si¢ 40—60 substancji rakotwor-
czych inicjujacych i promujacych proces nowotworzenia — mutacji genetycz-
nych (Boyle i in. 2004; 2010).

W Polsce po II Wojnie Swiatowej spozycie papierosdéw gwaltownie rosto,
osiagajac w latach 70-80. najwyzszy poziom na $§wiecie (Boyle i in. 2004;
2010; Zatonski 2003d; 2004). W latach 80. sprzedawano w Polsce rocznie po-
nad 100 miliardéw papieroséw. Liczba ta spadta do 73 miliardow w 2005 roku,
oraz okoto 47 miliardéw w 2013 roku (Rys 2.4a). Szacuje sig, ze w latach 80.
palito codziennie okoto 15—16 milionéw Polakow. W roku 1995 byto to juz
12.5 miliona, a w roku 2013 okoto 8.5 miliona — spadek o okoto 4 miliony
w okresie ostatniego dwudziestolecia (Rys. 2.4c; Czapinski, Panek 2013).

Palenie papieroséw jest w Polsce znacznie czgstsze w populacji mgzczyzn
niz kobiet. U dorostych mezczyzn w latach 80. osiagngto ono szczytowy po-
ziom prawie 65% 1 od tej pory stale, systematycznie zmniejsza si¢ we wszyst-
kich grupach wiekowych osiagajac w roku 2013 poziom 33% (Rys. 2.4b).

Rys. 2.4a Produkcja sprzedana papierosow
w Polsce, 1923-2013 Rys. 2.4b Codzienne palenie tytoniu
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Rys. 2.4c Liczba palacych w Polsce Rys. 2.4d Spozycie papieros6w w Polsce per capita,
B 3000 1923-2010 i prognoza do 2040
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Najwigksza czgstos¢ palenia u dorostych kobiet zaobserwowano na poczatku
lat 80. (okoto 30%). Srednia czesto$é zmniejszyta sie do poziomu okoto 19%
w 2013 roku (Rys. 2.4b). Przy czym, palenie kobiet wykazuje znaczne réznice
migdzypokoleniowe. U kobiet urodzonych przed 1940 rokiem liczba palaczy
jest niska, wynosi 5-10%. W pokoleniu ich corek, urodzonych miedzy 1940-
—1960 rokiem, ktére wchodzity w dorostos¢ w latach 1960-1980, poziom pale-
nia byt wysoki i wynosit w niektorych okresach kalendarzowych prawie 50%.’
W populacji kobiet urodzonych po 1960 roku palenie jest juz znacznie rzadsze.
Pali okoto 20-25% w tej generacji urodzeniowej6 podobnie, jak w krajach
Europy Zachodniej (Zatonski i in. 2012).

Historycznie ekspozycja na czynniki rakotwodrcze dymu tytoniowego (ak-
tywne palenie) po uwzglednieniu 20-40 letniego okresu latencji (przesu-
nigcia w czasie), bardzo dobrze przystaje i wyjasnia trendy czasowe raka ptuca
oraz innych nowotwordw przyczynowo zwiazanych z paleniem, plcia, gru-
pami wieku, czasem kalendarzowym, kohorta urodzeniowa, wyksztalceniem
etc.

Spadek czgstosci palenia (ekspozycji polskiej populacji na czynniki rako-
tworcze dymu tytoniowego) jest wynikiem §wiadomej interwencji ludzkie;j,

5 Wynikato to z uwarunkowan spoteczno-kulturowych, ktore w okresie ich wehodzenia w dojrzate zycie
nie akceptowalo palenia kobiet.
6 Jest podobne jak w krajach Europy Zachodniej.
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ktéra z inicjatywy Centrum Onkologii byla prowadzona w Polsce od poczatku
lat. 80, szczegolnie intensywnie w latach 90. (Zatonski 2003b,c,d). Dziatania te
doprowadzily do stworzenia i uchwalenia w 1995 roku w Polsce wowczas naj-
bardziej spojnej 1 kompleksowej na §wiecie ustawy dla ograniczenia nastgpstw
palenia tytoniu (Sejm RP 1996; Blanke, De Costa, Silva 2004). Prowadzona
edukacja spoteczna pomogta zbudowa¢ kompetencje polskiej populacji w tym
zakresie oraz zapoczatkowata zmiany postaw wobec palenia tytoniu. Poskut-
kowato to znacznym spadkiem odsetka populacji rozpoczynajacej palenie oraz
wzrostem czgstosci rzucania palenia przez palacych.

Spadek sprzedazy papierosow ze 101 miliardow w 1980 roku do 47 miliar-
dow w 2013 roku, oraz liczby palaczy z 16 milionéw w 1980 do 8.5 w 2013
jest bezposrednio zwiazany z zahamowaniem, oraz nast¢pnie trwajaca od
20 lat faza spadku zachorowan z powodu raka ptuca u mezczyzn w Polsce we
wszystkich grupach wiekowych 1 na wszystkich poziomach wyksztalcenia
(Rys. 2.5a).]

Rys. 2.5a. Umieralno$¢é na nowotwory zlosliwe pluca w Polsce, mezezyzni

7 Trendy czasowe nowotwordw zlo§liwych raka phuca u kobiet nie sa przedmiotem tego opracowania.
Sa czgéciowo opisane w naszych publikacjach (Zatonski i in., 2008; Didkowska i in. 2005; Zatonski
iin. 2007).
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Rys. 2.5b. Umieralnos$¢ na nowotwory zlosliwe pluca, mezezyzni 20—44 lat.
Por6ownanie Polski z Wegrami i USA

Zrodto: Zatoniski W. Nowotwory ztosliwe (w przygotowaniu do druku).

A — Trend umieralnosci z powodu raka ptuca u mezczyzn w Polsce 1 na We-
grzech w latach 60. 1 70. przebiegat bardzo podobnie. W kolejnym dwudziesto-
leciu na Wegrzech umieralnos¢ z tej przyczyny rosta dalej w tym samym tem-
pie, natomiast w Polsce rozpoczat si¢ okres spadku.

B — Szczyt umieralnosci wsréd mtodych mezczyzn z powodu raka ptuca
w Polsce byt nieco wyzszy niz w Stanach Zjedn. i przesunigty w czasie o ok. 20
lat. Przebieg spadku umieralnosci w Polsce jest bardzo podobny do obserwo-
wanego w USA 1 ma state dobre tempo. Na poczatku XXI wieku poziomy
umieralnosci sa zblizone.

Kolejnym, ale niemodyfikowalnym,® kluczowym elementem ksztaltujacym
zachorowalno$¢ z powodu nowotwordéw ztosliwych w populacji, jest zmiana
struktury jej wieku, a w szczegolnosci zwigkszajaca si¢ dtugos$¢ zycia populacji
1 jej przezywalno$¢. Wigkszo$s¢ nowotwordw zlosliwych charakteryzuje sig
dlugim okresem la‘[encji9 liczonym w dziesigcioleciach od chwili rozpoczgcia
ekspozycji na czynnik rakotwoérczy (na przyktad rozpoczecia palenia) do chwili
pojawienia si¢ objawOw schorzenia. Nowotworowe przeksztatcenie zdrowej

¥ Podobnie niemodyfikowalnymi (czy trudnymi do modyfikacji) czynnikami zwigkszajacymi ryzyko
zachorowania z powodu nowotworow sa np. promieniowanie stoneczne, naturalne promieniowanie.

? Latencja — op6znienie miedzy narazeniem na czynnik wywohujacy chorobe a pojawieniem sig obja-
woOw choroby.
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komorki odbywa si¢ w wyniku mutacji genetycznej. Zmiana w DNA zwykle
wywotana jest dzialaniem czynnika mutagennego, np. dymu tytoniowego czy
wirusow, np. HPV. Zmutowana nowotworowo komoérka musi dodatkowo
w trakcie niezliczonej liczby podzialéw przelamaé system genow obronnych.
Dopiero wtedy mamy do czynienia z rozwojem choroby nowotworowej prze-
chodzacej do fazy klinicznej. Te wlasnosci chorob nowotworowych prowadza
do liniowej zaleznosci czgstosci zachorowan od dtugosci ekspozycji ktora jest
funkcja przyrostu wieku. Krzywa umieralnosci z powodu nowotworow ztosli-

wych zwigksza si¢ o wiele rzgdéw wielkoSci wraz ze wzrostem dtugosci zycia
(Rys. 2.6).

Rys. 2.6. Krzywa zaleznoS$ci wspolczynnikéw umieralnosci z powodu
nowotworéw zlosliwych od wieku, Polska, mezczyzni, 2010

Dla grupy wiekowej 0—19 lat czgstos¢ zgondéw wynosi od 1 do 9 zgondow
na 100 000 populacji. W grupie wiekowej 20—44 lat od 10 do 99 zgonow
na 100 000 populacji. W grupie wiekowej 45—-64 od 100 do 999 zgonow na
100 000 populacji. W grupie wiekowej 65+ od 1000 do 100 000 i wigcej zgo-
noé6w na 100 000 populacji.
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Rys. 2.7. Prawdopodobienstwo zgonu przed 65 r.z. w krajach UE, 2008*

* Belgia, Dania - 2006 r.
Prawdopodobienstwo zgonu - ryzyko zgonu przed osiagnigciem 65 r.z.
Zrédto: Zatonski (red.), z: Manczuk, Sulkowska. .. (2008).

Po trwajacej 30 lat zapasci zdrowotnej, Polska na poczatku lat 90. Wrocita
do transformacji zdrowotnej (Zatonski 1 in. 2008). Wynikiem tego, jest trwajacy
od 20 lat znaczacy wzrost oczekiwanej dlugosci zycia ktdra obecnie wynosi
(2012 r.) 81 lat dla kobiet 1 72.7 dla mgzczyzn. Szybki 1 znaczacy wzrost dlugo-
Sci zycia, ktory w wigkszosci krajow Europy Zachodniej, Japonii czy USA ob-
serwowany jest od co najmniej pot wieku, doprowadzit zmniejszania si¢ pro-
porcji populacji umierajacej przed 65 rokiem zycia. Stworzylo to nowa sytuacjg
epidemiologiczna, ktorej wynikiem w przysziosci bedzie wzrost czgstosci za-
chorowania populacji po 65 roku Zycia na choroby nowotworowe.
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Malignant cancer epidemiology in Poland

The epidemiology of malignant carcinomas in Poland
Summary

Cancers are becoming the main cause of premature mortality in Europe.
A similar trend is also being observed in Poland.

Time trends for standardised mortality indicators due to the most common
cancers in both sexes demonstrate a considerable variety of patterns in their
incidence and course of disease.

Two cancer sites, lung cancer and stomach cancer, dominated the epidemiol-
ogical developments that occurred in Poland in the last 50 years in both sexes.

In the middle of the 20™ century stomach cancer has been by large the most
prevalent cancer in both sexes in Poland. For the entire period of observation
stomach cancer incidence and mortality in Poland has been decreasing, making
stomach cancer a rare disease at the beginning of the 21 century.

At the same time in Poland, as well as in other European states, a rising epi-
demic of lung cancer has been observed, first in men and, following a 20-year
delay, also in women. In the second decade of the 21 century lung cancer is
the most prevalent cancer in Poland in both sexes.

While in the case of stomach cancer the reasons for its decline are not fully
understood, the lung cancer epidemic has been thoroughly explained and could
be prevented by the eradication of smoking from the human population. The
experience of Poland has also confirmed this phenomenon.

A careful analysis of the epidemiologic cancer trends must become a key
component in the preparation of a cancer control strategy in Poland.
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Rozdzial 3.

RAK GLOWNYM ZABOJCA LUDZI W XXI WIEKU.
NARODOWY PROGRAM ZWALCZANIA CHOROB
NOWOTWOROWYCH

3.1. Wprowadzenie

Biorac pod uwage obecng sytuacje¢ epidemiologiczna i prognozy na najbliz-
sze 10-20 lat pochodzace z raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
1 jej Agendy, Migdzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem (IARC) oraz Mig-
dzynarodowej Unii Przeciwrakowej (UICC) mozna powiedzie¢, ze nowotwory
stang si¢ gldwnym zabdjca ludzi na catym $wiecie w XXI wieku. Wida¢ to wy-
raznie juz dzi§ w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie, Australii, a ostatnio takze
w Wielkiej Brytanii, gdzie umieralno$¢ z powodu chorob ukladu sercowo-
naczyniowego zaczela wyraznie spada¢ na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat,
a nowotwory staty si¢ najczestsza przyczyna zgonow.

Podobne trendy widaé w calej Europie. W krajach Europy Srodkowej
1 Wschodniej, a wigc takze w naszym kraju, nowotwory sa obecnie gtéwna
przyczyna zgonéw u kobiet w mtodym 1 §rednim wieku (20—64 lat). Za 10—
—15 lat podobna sytuacja wystapi u megzczyzn w analogicznej grupie wiekowe;.

Na $wiecie stwierdza si¢ ponad 14 mln zachorowan na nowotwory rocznie
oraz ponad 8 mln zgonow z tego powodu. Prognozy epidemiologiczne wskazu-
ja, ze w ciagu najblizszych 15 lat nastapi podwojenie tych liczb (w 2030 r.
26,5 mln zachorowan i 17,1 mln zgondéw — Berrino i in., 2007; Europejski Ko-
deks...,2013; Ma, 2005).

W 1985 r. w Mediolanie z inicjatywy przywddcow panstw czlonkowskich
UE przyj¢to program Europe Against Cancer (Europa Przeciw Nowotworom).
Program ten zaktadat zmniejszenie liczby zgondéw z powodu nowotwordéw
0 15% do 2000 r., ostatecznie w grupie krajow owczesnej UE liczba zgonow
z powodu nowotworow zmniejszyta si¢ o okoto 10%. Program walki z rakiem
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jest kontynuowany w nieco ponad polowie krajéw cztonkowskich UE
(www.projectfact.eu/..., 2008).

Obecnie w Polsce na choroby nowotworowe zapada rocznie blisko160 tys.,
a umiera 92,5 tys. ludzi (dane prognozowane na rok 2014 po uwzglednieniu
kompleksowosci rejestracji nowotworow — Didkowska i in., 2013).

W krajach rozwijajacych si¢ statystyki dotyczace chorob nowotworowych
przedstawiaja si¢ jeszcze bardziej dramatycznie, a dynamiczny wzrost liczby
nowych zachorowan zwiazany jest przede wszystkim z przejmowaniem za-
chodniego stylu zycia oraz wystgpowaniem znaczacej liczby zakazen wiruso-
wo-bakteryjnych, ktore sa przyczyna powstawania okoto 25-30% nowotwo-
row.

W krajach wysoko rozwinigtych me¢zczyzni najczgsciej zapadaja na raka pro-
staty, ptuca 1 jelita grubego, natomiast w krajach rozwijajacych si¢ — na raka
phuca, zotadka i watroby. Inne nowotwory dominuja u kobiet: w krajach wyso-
ko rozwinigtych stwierdza si¢ najczeSciej raka piersi, jelita grubego i pluc,
a w krajach rozwijajacych si¢ dominuja rak piersi, szyjki macicy i zotadka.

W krajach Unii Europejskiej, gdzie obecnie rocznie zachorowuje 2,1 min
ludzi, a umiera z powodu nowotworéw 1,2 mln, kolejno$¢ najczgstszych nowo-
tworow u obu plci jest nastgpujaca: rak phuca, jelita grubego, piersi, prostaty,
zotadka, macicy, chioniaki, rak jamy ustnej 1 gardta, biataczki oraz rak krtani
1 przetyku (Berrino, 2007; Jemal i in., 2005; Ma, 2005; Didkowska i in., 2013;
Verdecchia i in., 2007; Zatonski, 2008).

Za powstawanie 1/3 wszystkich nowotwordw odpowiedzialne jest palenie
papieroséw 1 inhalowanie si¢ palaczy rakotworczymi substancjami zawartymi
w dymie tytoniowym (w Polsce pali papierosy 31% megzczyzn i 18% kobiet).
W populacji mgzczyzn najczgstszym nowotworem zlo§liwym jest nowotwor
pluca. W ostatnich 20 latach, dzigki prowadzonej intensywnej kampanii antyni-
kotynowej w naszym kraju obserwuje si¢ 30% spadek zachorowan na raka ptuc
u mezczyzn na skutek obnizenia liczby palaczy tytoniu (zmniejszenie czgstosci
palenia papierosow z 63% w 1982 r. do 35% w 2007). Niestety w tym samym
okresie w populacji kobiet gwattownie ros$nie liczba zachorowan i zgondéw
z powodu nowotwordow ptuc (wzrost odsetka palacych dziewczat 1 kobiet w
wieku od 14 do 20 lat). Liczba zgondéw z tego powodu od 4 lat przewyzsza
liczbe zgondw z powodu raka piersi. Wigcej papieroséw pala mtode dziewczy-
ny anizeli ich rowiesnicy.

Palenie papierosow (nierzadko w potaczeniu z piciem alkoholu) jest
przyczyna powstawania nie tylko raka ptuc, przetyku, gardta, jamy ustnej (45—
—60% zachorowan), ale tez wielu innych, m.in. zotadka, trzustki, watroby
nerek, pecherza moczowego, szyjki macicy, chtoniakow i biataczek.
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Za powstawanie 1/3 nastgpnych nowotworow odpowiedzialny jest nasz tryb
zycia 1 nawyki odzywiania. Najwigksza dynamike wzrostu zachorowan i zgo-
néw wykazuje drugi co do czestosci wystgpowania u kobiet i mezczyzn rak
jelita grubego. Brak ruchu i stalej rekreacji fizycznej oraz dieta odlegta od diety
srédziemnomorskiej, obfitujaca w migso, tluszcze, cukier, so6l, ulepszacze
1 konserwanty, a uboga w ryby, §wieze warzywa 1 owoce, produkty zbozowe,
orzechy, sery i jogurty, sprzyja lawinowemu narastaniu zachorowan na nowo-
twory przede wszystkim jelita grubego. Spozywanie codziennie czerwonego
migsa jeszcze bardziej podwyzsza to ryzyko. Zaobserwowano, ze osoby, ktore
chorowaty na raka jelita grubego, a takze kobiety, ktore chorowaty na raka pier-
si, jesli nie zmieniaja swoich nawykéw nadmiernej konsumpcji migsa czerwo-
nego maja szybszy nawro6t choroby nowotworowej i w rezultacie gorsze kon-
cowe wyniki leczenia.

Nieprawidlowe odzywianie, w tym czgste korzystanie z tzw. fast-foodow
doprowadzitlo w wielu krajach do dramatycznego wzrostu odsetka populacji
(zar6wno dorostych, jak i dzieci) z otytoscia typu brzusznego; prowadzi to do
wzrostu zachorowan na wiele chorob przewlektych okreslonych mianem syn-
dromu X, czyli zespotu metabolicznego: choroby naczyn krwionos$nych 1 serca,
nadci$nienie, cukrzyca, hipercholesterolemia i wlasnie wybijajace si¢ na pierw-
sze miejsce nowotwory. W Polsce stwierdza si¢ nadwage i otytos¢ u 61% mez-
czyzn, 44% kobiet i u ponad 20% dzieci 1 mlodziezy (Zdrowie..., 2013).

Przeciwstawiajac si¢ tym niekorzystnym zjawiskom w Stanach Zjednoczo-
nych, Kanadzie i1 wielu krajach Europy od wielu lat prowadzone sa, nierzadko
pod egida prezydentow tych panstw, energiczne kampanie edukacyjne. Masowo
wycofuje si¢ ze szkét 1 klubow mlodziezowych automaty do sprzedazy chip-
soOw, batondéw, coca-coli oraz innych stodzonych i gazowanych napojoéw zaste-
pujac te produkty owocami, sokami naturalnymi niestodzonymi, wodq mineral-
na niegazowana itp. Nawet popularne sieci fast-foodow uzupetniaja asortyment
serwowanych dan o $wieze warzywa, satatki i owoce, dodajac je w zestawach
do hamburgerow 1 frytek.

Propaguje si¢ w zbiorowych imprezach na §wiezym powietrzu marsze, biegi,
wycieczki rowerowe 1 inne formy rekreacji, namawiajac ludzi w kazdym wieku
do statej, codziennej aktywnosci fizycznej.

Nadwaga 1 otylos¢ w zaleznosSci od kraju (10-40% populacji) staly sig
przyczyna rozwoju wielu nowotworow: okoto 11% jelita grubego, 9% piersi,
57% przetyku, 25% nerki, 24% pgcherzyka zotciowego 1 39% trzonu macicy.

Nowotwory jamy ustnej, gardla, krtani, przetyku, watroby, piersi oraz okrgz-
nicy 1 odbytnicy sa wyraznie przyczynowo powiazane z nadmiernym spozywa-
niem napojow alkoholowych.
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Trzecim nowotworem o statym, dynamicznym przyroscie wsréd mezczyzn
jest rak gruczotu krokowego, ktorego 3/4 zachorowan i 80-90% zgondéw wyste-
puje w populacji mgzczyzn po 60-65 roku zycia. W przesziosci, w zwiazku
z krétszym okresem zycia, mezczyzni nie dozywali rozpoznania tego nowotwo-
ru, cho¢ u wielu po wystapieniu zgonu z powodu innych choréb na sekcji znaj-
dowano bezobjawowe za zycia ognisko raka w prostacie.

W populacji kobiet najczestsza przyczyna zachorowan na nowotwory jest rak
piersi. Od okoto 15 lat w wielu krajach nie obserwuje si¢ wzrostu umieralnosci
na ten nowotwor z powodu podwyzszenia o§wiaty zdrowotnej, prowadzenia
aktywnych populacyjnych badan przesiewowych i poprawy diagnostyki umoz-
liwiajacej wykrywanie wczesnej postaci nowotworu. Duza role odegraty media,
w tym ilustrowane magazyny dla kobiet, stymulowane przez organizacje kobie-
ce, przede wszystkim przez migdzynarodowy ruch Amazonek.

Typowy model wspotczesnej kobiety sprzyjajacy zachorowalnosci na raka
piersi to:

— odtozenie w czasie zalozenia rodziny i macierzynstwa,

— jesli kobieta w ogoéle rodzi, to najczesciej 1 dziecko w starszym wieku, ktore
krotko karmi piersia,

— stosowanie wieloletniej hormonalnej antykoncepcji przez kobiety bedace
nosicielkami mutacji gendéw BRCA-1, BRCA-2,

— dlugotrwata hormonoterapia zastgpcza (HTZ) bez Scislego monitorowania
badaniami mammograficznymi 1 przezpochwowym USG.

Co prawda obecnie ginekolodzy ordynujac HTZ maja do dyspozycji tabletki
o zmienionym sktadzie hormonéw w minidawkach — ale na ile sa one bezpiecz-
ne bedzie mozna powiedzie¢ po nastgpnych 20-30 latach obserwacji obecnego
pokolenia kobiet. HTZ starszego typu z uzyciem tabletek hormonalnych po-
przedniej generacji doprowadzila niestety do zwigkszenia ryzyka zachorowan
na raka piersi, macicy i jajnika, co zostatlo udokumentowane w duzych bada-
niach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie 1 Wielkiej Bry-
tanii.

Za powstawanie ostatniej 1/3 nowotworéw odpowiedzialne sa albo nierozpo-
znane, albo rozpoznane i niewyleczone niektore przewlekle infekcje wirusowe
lub bakteryjne. Jeszcze do niedawna sadzono, ze infekcje moga by¢ przyczyna
wyindukowania procesu nowotworowego tylko w kilku procentach. Obecnie
znamy dobrze zdefiniowane zalezno$ci powstawania konkretnych nowotworéw
zaleznie od typu wirusow lub bakterii.

Wirus Epsteina-Barr moze by¢ sprawca chloniaka Burkitta oraz raka noso-
gardzieli i gardta. Przewlekle zakazenia Helicobacter pyroli doprowadzaja do
powstawania raka lub chtoniaka zotadka. Nastepstwem infekcji HIV moga by¢
chloniaki o bardzo agresywnym przebiegu. Bakterie Chlamydia sprzyjaja po-
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wstawaniu raka szyjki macicy i ptuc oraz chtoniakéw. U podtoza raka pgcherza
lezy zakazenie dwoinka rzezaczki, a wirus opryszczki HHV-8 sprzyja¢ moze
powstawaniu raka prostaty i migsaka Kaposiego. Przewlekte zakazenia E.Coli,
Enterococcus Faecalis 1 wirusem Cytomegalii sprzyjaja powstawaniu raka jelita
grubego.

Wiemy, ze wirus brodawczaka ludzkiego HPV przenoszony jest na drodze
transmisji seksualnej przy braku bezpiecznych zachowan seksualnych i wiedzy
w spoteczenstwie, ze prezerwatywa moze by¢ niewystarczajacym zabezpiecze-
niem, poniewaz wirus ten moze by¢ przenoszony poprzez skor¢ moszny u mez-
czyzny, szczegllnie przy braku odpowiedniej higieny codziennej. W zwiazku
z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi, podejmowaniem wspotzycia sek-
sualnego w coraz mtodszych grupach wiekowych, czgsta zmiana przypadko-
wych partneréw oraz powszechnymi przemianami w obyczajowosci (seks oral-
ny i analny), HPV jest odpowiedzialny nie tylko za powstawanie raka szyjki
macicy, ale takze nowotwordw jamy ustnej, gardia, krtani, odbytnicy, pracia,
sromu i skory.

Szczepienie chroniace przed zakazeniem WZW B moze uchroni¢ przed ra-
kiem watroby, ale brak jeszcze szczepionki na WZW C. Wirusy te rowniez mo-
ga by¢ przenoszone na drodze transmisji seksualnej, podobnie jak HIV. Szcze-
pienie chronigce przed zakazeniem HPV pokrywa glowne, ale nie wszystkie
szczepy onkogenne i dzi$ jeszcze nie wiadomo jak dtugo bedzie wystgpowalo
dziatanie ochronne szczepionki. Powszechne szczepienie dziewczat (1 by¢ moze
chlopcow) przed inicjacja seksualng nie zastapi madrej, powszechnej edukacji
seksualnej w szkotach 1 obowiazkowych badan cytologicznych umozliwiaja-
cych wczesne wykrywanie stanow przedrakowych lub bardzo wczesnych rakéw
szyjki macicy tatwych do catkowitego wyleczenia. Najwigkszym wstydem pol-
skiej medycyny pozostaje ciagle problem raka szyjki macicy, na ktory co roku
w Polsce zachorowuje obecnie 3000 kobiet i potowa z nich umiera ze wzgledu
na zbyt pdzne rozpoznanie. Pomimo ze od 8 lat po raz pierwszy w historii po-
wojennej Polski dzieki realizacji Narodowego Programu Zwalczania Chordb
Nowotworowych (NPZChN) prowadzony jest bezptatny, aktywny, populacyjny
skryning cytologiczny z indywidualnym zapraszaniem na badania, ciagle za
malo kobiet korzysta z tej mozliwosci.

Prowadzone sa intensywne kampanie edukacyjne, ktorych celem jest zmiana
w $§wiadomosci Polek, aby zechcialy troszczy¢ sig¢ o swoje zdrowie i1 korzystaé
z mozliwos$ci bezplatnych badan profilaktycznych. W krajach skandynawskich,
gdzie populacyjny skryning funkcjonuje od kilkudziesigciu lat i wigkszo$¢ ko-
biet wykonuje systematycznie cytologie¢, nie widuje si¢ kobiet z zaawansowa-
nym rakiem szyjki macicy, a rocznie umiera z powodu tego nowotworu zaled-
wie kilka kobiet. Ponad 20-letnie doswiadczenie zespotu kierowanego w Cen-
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trum Onkologii w Warszawie przez dr med. Malgorzat¢ Rekosz, ktory prowa-
dzi nieprzerwanie aktywny skryning populacyjny dla mieszkanek dzielnic Usy-
néw 1 Mokotdéw, wskazuje na takie same rezultaty jakie osiagnigto w Skandy-
nawii.

Do fenomendéw epidemiologicznych, czyli nowotwordéw, ktore wykazuja sta-
fa 1 dos¢ wysoka dynamike przyrostu nowych zachorowan kazdego roku, poza
wspomnianymi juz rakiem jelita grubego i rakiem prostaty naleza takze: czer-
niak — ztosliwy nowotwor skory i1 chtoniaki.

W zwiazku ze zjawiskiem statego powigkszania si¢ dziury ozonowej nad
Ziemia promieniowanie stoneczne wykazuje duza agresywnos¢ takze w naszej
szerokosci geograficznej. Wystawianie ciata na ekspozycje stonca w godzinach
jego najwickszej aktywnosci, zaniechanie stosowania dobrej jakosci kremow
ochronnych o odpowiednich filtrach stosownie do karnacji skéry oraz nagmin-
ne korzystanie z solariow przez mtode pokolenie kobiet i mgzczyzn — przyczy-
nia si¢ do wzrostu ryzyka wyindukowania czerniaka z obecnych na naszej sko-
rze znamion barwnikowych az o 60—70 %.

Jesli chodzi o nowotwory ukladu chtonnego, to co roku obserwuje si¢ przy-
rost nowych zachorowan o 4-5 % 1 stanowig one 5-6 przyczyng zgonow posrod
chorob nowotworowych. Wedlug danych szacunkowych, uwzgledniajac moz-
liwo$¢ niedorejestrowania tych nowotworow w Krajowym Rejestrze Nowotwo-
réw w Polsce, rocznie stwierdza si¢ okoto 6000 nowych zachorowan na chlo-
niaki (dane z rejestru Polskiej Grupy Badawczej Chtoniakow).

Pomimo Ze nowotwory u dzieci w Polsce stanowia jedynie 1% wszystkich

Nnowotworow,
a wyniki leczenia sa porownywalne z krajami Europy Zachodniej, niepokojace
sa dane epidemiologiczne pochodzace z rejestrow w Wielkiej Brytanii. Zwigk-
sza si¢ bowiem liczba nowych zachorowan na biataczki, chtoniaki i nowotwory
OUN wsrod dzieci 1 mtodziezy w przedziale wieku 13—19 lat (w roku 1980:
15 na 100 000, a w 2000 — 20/100 000). U mlodych dorostych (20-24 lata)
stwierdza si¢ dwukrotny przyrost zachorowan w ciagu ostatnich 20 lat na chto-
niaki, czerniaki i nowotwory zarodkowe jadra.

W wielu krajach $§wiata, w zwiazku ze statym wydtuzaniem si¢ zycia kobiet
1 mgzczyzn, coraz wigkszym skazeniem Srodowiska naturalnego, zyciu w du-
Zym tempie w permanentnym stresie 1 udzialem w ,,wysScigu szczurow” juz od
najmtodszych lat zycia — nalezy spodziewac¢ si¢ znaczacego wzrostu zachoro-
wan na nowotwory i inne choroby cywilizacyjne. Powietrze, ktorym oddycha-
my, wszystko co pijemy i zjadamy, przesycone jest coraz wigksza liczba
zwiazkow rakotworczych. Jesli doda¢ do tego konsumpcyjny 1 pospieszny spo-
sob zycia, odrzucenie dotychczas respektowanych wartosci zyciowych, spo-
tecznych 1 rodzinnych przekazywanych przez wieki z pokolenia na pokolenie
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oraz zmiany w obyczajowos$ci w§rod mtodszego pokolenia — nalezy liczy¢ sig
z tym, ze coraz cze$ciej dochodzi¢ bedzie do powstawania nienaprawialnych
mutacji zachodzacych w DNA prawidtowych komorek naszego organizmu,
prowadzacych do inicjacji procesu nowotworowego (Ma, 2005; Schrijvers
11in., 2008; Verdecchia i in., 2007; Zatonski, Didkowska, 2008).

Przed kilkoma laty przeprowadzono ciekawa analiz¢ trzech populacji ludz-
kich zyjacych w odlegtych od siebie czg$ciach $wiata: mieszkancow Sardynii,
japonskiej wyspy Okinawy i silnej spotecznosci religijnej Adwentystow w Sta-
nach Zjednoczonych. W tych populacjach wigkszos¢ ludzi dozywa wieku se-
dziwego, wolni sa oni od chorob cywilizacyjnych i znajduja si¢ w catkiem do-
brej kondycji psychofizycznej. Warto zwrodci¢ uwagg na styl ich zycia i prze-
strzeganie pryncypialnych wartos$ci zyciowych, jakze odmiennych od naszych
w dzisiejszym zagonionym $wiecie. Dlatego od wielu lat w procesie edukacyj-
nym mieszkancéOw Europy propagowany jest Europejski Kodeks Walki w Ra-
kiem (2013).

Najnowsze dane dotyczace zachorowan i zgondéw na nowotwory w Polsce za
rok 2011 zostaty opublikowane przez Rejestr Nowotwordéw przy Centrum On-
kologii - Instytucie w Warszawie (Didkowska 1 in., 2013). Nowotwory ptuca,
gruczotu krokowego, jelita grubego, pgcherza moczowego i zotadka stanowity
ponad potowg zachorowan na nowotwory u mezczyzn. U kobiet ponad potowe
zachorowan stanowity nowotwory piersi, jelita grubego, pluc, trzonu macicy,
jajnika 1 szyjki macicy. Nowotwory pluc sa dominujaca przyczyna zgondéw
u mezezyzn (30%), a zaraz potem rak jelita grubego (12%) 1 gruczotu krokowe-
g0 (8%). U kobiet odsetek zgondéw z powodu raka ptuc wynosi 15%, z powodu
raka piersi 13% 1 raka jelita grubego 12%. Zbyt duzo kobiet umiera z powodu
raka szyjki macicy (4,3%).

W ostatnich latach obserwuje si¢ spadek zachorowan na nowotwory w popu-
lacji mgzczyzn o 0,2% rocznie 1 wzrost zachorowan u kobiet o 1% rocznie.
Jednoczesnie obserwuje si¢ spadek umieralno$ci z powodu nowotworow wsrod
mezezyzn o 1,9% rocznie 1 o 1,5% wsrod kobiet. Obecnie w Polsce mozemy
wyleczy¢ $rednio 45,5% (37% mezczyzn 1 53,5 % kobiet) chorych na nowo-
twory, w Europie zachodniej 50-60 %, a w Stanach Zjednoczonych 65-70 %
(Jemal 1 in., 2005; Ma, 2005; Didkowska i in., 2013; Verdecchia i in., 2007;
Katonski, Didkowska, 2008).

Srednie wyniki leczenia chorych na nowotwory w Polsce ciagle odbiegaja od
tych osiaganych w Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej migdzy inny-
mi dlatego, ze okoto 50% chorych leczonych jest w sposob suboptymalny, poza
siecig pelnoprofilowych placowek onkologicznych. Pomimo wyraznej poprawy
wynikow leczenia obserwowanej na przestrzeni ostatnich 10-15 lat, okoto
70-80 % polskich pacjentow nadal zgtasza si¢ do onkologa zbyt p6Zno (opdz-
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nienia od 6 do 18 miesigcy), kiedy choroba jest juz zaawansowana,
a mozliwosci skutecznej terapii ograniczone. Chorzy, ktorzy od poczatku cho-
roby leczeni sa w osrodkach onkologicznych o najwyzszym stopniu referencyj-
nosci, wyniki leczenia maja poréwnywalne z najlepszymi na $wiecie.

Reasumujac: w Polsce w okresie ostatnich 20 lat, a szczegdlnie w pierwszej
dekadzie XXI w., dokonal si¢ pewien postep w osiaganej dlugosci zycia 0sob
ze schorzeniami onkologicznymi. Najwigkszy przyrost wskaznika przezy¢ ob-
serwowany jest w odniesieniu do nowotwordéw: prostaty, piersi, jelita grubego
1 jadra oraz biataczek.

3.2. Historia walki z rakiem w Polsce

Poczatki walki z rakiem w Polsce siggaja 1584 r., kiedy to Piotr Skarga zato-
zyl Bractwo Milosierdzia Bogurodzicy, ktére opiekowalo si¢ migdzy innymi
chorymi na raka wspierajac ich zaré6wno materialnie, jak 1 duchowo. W roku
1591 w Warszawie przy ulicy Mostowej powstal pierwszy w Europie szpital
przeznaczony dla chorych na nowotwory, ktorym opiekowato si¢ Bractwo
Sw. Lazarza; jego zalozycielem byt rowniez Piotr Skarga.

Na posiedzeniu Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego 6 lutego 1906 r.
dr Jozef Jaworski powotat ,,Komitet w celu badania 1 leczenia choroby zwiaza-
nej z rakiem”. Do dziatalno$ci Komitetu nalezato zbieranie danych epidemiolo-
gicznych, dziatalno$¢ edukacyjna 1 szerzenie o$wiaty zdrowotnej oraz organi-
zowanie przychodni dla chorych na raka. W 1912 r. dr Jaworski przedstawit
plan utworzenia w Warszawie zaktadu do badan nad rakiem.

Pierwsza przychodnia rozpoczgta dziatalno§¢ w Lodzi w 1917 r., a nastgpna
w Warszawie, przy ulicy Karowej, w roku 1923.

W roku 1921 powstat Polski Komitet do Zwalczania Raka (PKZR), ktory
w 1924 zorganizowal w Warszawie Pierwszy Zjazd Przeciwrakowy. Zaraz po-
tem powstaly Komitety regionalne w Warszawie, Krakowie, L.odzi, Poznaniu,
Wilnie i Lwowie. 23 grudnia 1923 r. w Paryzu Maria Sktodowska-Curie w cza-
sie uroczystosci 25-lecia odkrycia radu oglosita publicznie, Ze jej najgorgtszym
zyczeniem jest powstanie Instytutu Radowego w Warszawie, wzorowanego na
paryskim Institut du Radium. Nastepnego dnia PKZR wystosowat apel do spo-
teczenstwa polskiego o sktadanie ofiar na, jak to okreslono, ,,Dar Narodowy dla
Pani Marii Sktodowskiej-Curie”. Na apel odpowiedziata znaczna cze$¢ spote-
czenstwa. W styczniu 1924 r. powstal Komitet Organizacyjny ,,.Daru Narodo-
wego”, w skiad ktorego weszly prominentne postaci Sejmu i1 Senatu, czlonko-
wie Rady Ministrow i inni przedstawiciele waznych instytucji, towarzystw na-
ukowych 1 duchowienstwa. Honorowym prezesem Komitetu zostat Prezydent
Rzeczypospolitej Stanistaw Wojciechowski.
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W Warszawie 14 grudnia 1924 r. ogloszony zostal I Program Walki

z Rakiem w Polsce. Jego cele byly nastepujace:

— prowadzenie badan naukowych, klinicznych i epidemiologicznych,

— popularyzacja wiedzy o nowotworach i szerzenie o§wiaty zdrowotnej,
— inicjowanie budowy szpitali onkologicznych.

Kamien wegielny pod budowe Instytutu Radowego potozono 7 czerwca
1925 r. w obecnosci Prezydenta, najwyzszych wiladz panstwowych i Marii
Sktodowskiej-Curie. W uroczystosci brat takze udziat ambasador Republiki
Francuskie;j.

17 stycznia 1932 r. przyjeto do Instytutu Radowego pierwszego pacjenta.
Oficjalna uroczysto$¢ otwarcia miata miejsce 29 maja 1932 r. Podczas tej uro-
czystosci Maria Sktodowska-Curie zasadzita na dziedzincu Instytutu drzewko,
ktére podobno rosnie w tym miejscu do dzisiaj. Przekazata tez Instytutowi
pierwszy gram radu ofiarowany przez Poloni¢ amerykanska i kanadyjska. Wy-
buch II wojny $wiatowej zahamowal na wiele lat dobrze zapowiadajacy sig
rozwoj polskiej onkologii.

Odbudowa Instytutu rozpoczeta si¢ w 1946 r. i w grudniu tego roku wzno-
wiono dziatalnos¢ kliniczng. Reaktywowano Polskie Towarzystwo Przeciwra-
kowe z siedziba w Instytucie, ktore w listopadzie 1948 r. zorganizowalo pierw-
szy po wojnie Ogolnopolski Zjazd Przeciwrakowy.

W roku 1950 Instytut Przeciwrakowy w Gliwicach zostal organizacyjnie
zwiazany z Instytutem w Warszawie, stajac si¢ jego Oddziatem. Podobnie
w 1951 r. Oddziatem Instytutu Warszawskiego stat si¢ Instytut w Krakowie.

W kwietniu 1951 r. Instytut Radowy zyskal range instytutu naukowo-
badawczego. W roku 1952 zmieniono nazweg Instytutu na Instytut Onkologii.
W tym samym roku zespot Instytutu Onkologii opracowatl II Program Walki
z Rakiem w Polsce (1952-1975), obejmujacy rozwdj badan naukowych pod-
stawowych 1 klinicznych, epidemiologi¢, profilaktyke oraz stworzono tzw. sie¢
onkologiczna — ogodlnopolska bazg lecznicza chorych na nowotwory w Polsce.
Od 1952 r. organizacja walki z rakiem w Polsce znajduje si¢ pod metodyczno-
organizacyjnym nadzorem Centrum Onkologii — Instytutu w Warszawie wraz
z dwoma oddziatami: w Gliwicach i1 Krakowie. Przez wiele lat w historii powo-
jennej onkologii realizowano i doskonalono walke z rakiem w Polsce przez
szeroko pojeta sie¢ lecznictwa onkologicznego, ktdrego najwazniejszymi obec-
nie placowkami sa regionalne centra onkologiczne, specjalizacyjne onkologicz-
ne zespoly opieki zdrowotnej oraz przychodnie wojewodzkie 1 terenowe, za-
pewniajace nowoczesng diagnostyke i terapig¢ chorob nowotworowych.

Kompleksowa organizacja walki z rakiem obejmuje: epidemiologi¢ i rejestr
nowotworow; planowanie i kontrolowanie badan naukowych; nauczanie,
oswiat¢ zdrowotna i organizowanie statej spotecznej walki z chorobami nowo-
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tworowymi; zapobieganie, wykrywanie, diagnostyke i leczenie chorych na no-
wotwory ztos§liwe; rehabilitacje psychofizyczna, opieke paliatywna i terminal-
na; prowadzenie ciagtej dokumentacji i stalej opieki nad chorymi na nowotwory
az do konca ich zycia oraz ocen¢ socjoekonomiczng rezultatow catej dziatalno-
$ci w zakresie onkologii. Badania naukowe i praktyka kliniczna tacza si¢ $cisle
w zwalczaniu nowotworoéw, a koncowym celem tej dzialalnosci jest uzyskanie
zmniejszenia zachorowalno$ci oraz zwigkszenie liczby wyleczonych chorych
1 w rezultacie zmniejszenie umieralnos$ci na nowotwory ztosliwe.

Powracajac do historii: realizujac drugi program walki z rakiem utworzono
Centralny Rejestr Nowotworow — jeden z pierwszych na §wiecie.

W latach 1955-1965 liczba nowych zachorowan na nowotwory podwoita si¢
1 Instytut Onkologii, mimo rozbudowy i modernizacji, stawat si¢ obiektem za
malym w stosunku do potrzeb. Sie¢ onkologiczna byta rozbudowywana przez
wiele nastgpnych lat tak, Ze obecnie dziataja w naszym kraju 22 osrodki onko-
logiczne, w tym 16 regionalnych centrow onkologicznych. Osrodki te wspot-
pracuja z Centrum Onkologii w Warszawie wraz z jego dwoma oddziatami:
Centrum Onkologii w Krakowie 1 Gliwicach.

W potowie lat 60. na IX Kongresie Migdzynarodowej Unii Przeciwrakowe;j
(UICC) w Tokio przyjgto koncepcje organizowania na calym $wiecie odrgb-
nych centréw onkologicznych przeznaczonych dla chorych na raka (compre-
hensive cancer centers), gdzie pod jednym dachem znajduja kompleksowe za-
stosowanie wszystkie uzywane w zwalczaniu nowotworéw metody organizacji,
prewencji, profilaktyki, diagnozy, leczenia, rehabilitacji oraz prowadzone sa
badania naukowe. Organizowanie Centrow Onkologicznych w wielu krajach
Swiata odbywalo si¢ w znacznie slabszym tempie 1 utworzono je wiele lat p6z-
niej niz miato to miejsce w Polsce. Przyktadem zorganizowania sprawnie dzia-
ajacej sieci centréw onkologicznych moga by¢ Stany Zjednoczone, gdzie —
pomimo ze doszio do tego znacznie pdzniej niz w Polsce — dzigki wysokim
naktadom finansowym zagwarantowanym przez Kongres i Senat tego kraju
uzyskano wysoka efektywnos$¢ opieki onkologicznej przektadajaca sig¢ na naj-
lepsze wyniki leczenia chorych na nowotwory.

Po Kongresie w Tokio pod egida wielkiego polskiego onkologa profesora
Tadeusza Koszarowskiego 1 jego wspotpracownikéw powstat projekt logistycz-
ny wybudowania nowego Centrum Onkologii oraz nowych placowek w innych
miastach w Polsce. Do tego pomystu trzeba byto jednak przekona¢ decydentow.
Stworzono koncepcje wizjonerska jak na owe czasy (1971) i pionierska, wy-
przedzajaca o siedem lat zalecenia UICC do tworzenia petnoprofilowych cen-
trow onkologicznych. Sprawy nabraly przyspieszenia w 1972 r., po objeciu
funkcji dyrektora Instytutu Onkologii przez profesora Tadeusza Koszarowskie-
go. Zespot kierowany przez niego i prof. Jana Steffena stworzyt nowy
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— III Rzadowy Program Walki z Rakiem — PR-6 realizowany przez 15 lat w
okresie1975-1990 (od 1986 realizowany jako Centralny Program Badawczo-
Rozwojowy, CPBR). W tym czasie zorganizowano 11 osrodkow onkologicz-
nych z baza 6000 t6zek oraz wyksztatcono 600 specjalistéw onkologow.

W Warszawie na Ursynowie 19 lipca 1977 r. wmurowano akt erekcyjny pod
nowe Centrum Onkologii co w tych nietatwych, skomplikowanych politycznie
1 gospodarczo latach bylo niebywatym sukcesem (Koszarowski, 1998). Budowa
catego Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie (nazwa
nadana w 1998 r.) zajeta prawie 20 lat.

Po zakonczeniu realizacji III Rzadowego Programu Walki z Rakiem przez
15 lat trwala stagnacja i brak woli decydentow do dalszego inwestowania
w onkologig, priorytetem byta bowiem kardiologia. Doszto do wielu zaniechan,
zaniedban 1 razacego niedoinwestowania oraz stopniowego zuzywania si¢ infra-
struktury 1 bazy aparaturowej we wszystkich placowkach onkologicznych
w Polsce. W kolejnych latach prébowano przeforsowa¢ wdrozenie do realizacji
kolejnego Programu Walki z Rakiem, ale za kazdym razem spotykano si¢
z odmowa decydentow.

Dnia 22 wrzesnia 1999 r. projekt IV Narodowego Programu Zwalczania
Chorob Nowotworowych ztozony zostat po raz kolejny w Komisjach Zdrowia
Sejmu 1 Senatu, a dezyderat w tej sprawie zostal przekazany do prezydium
Rzadu RP. W celu zorganizowania wsparcia 1 intensyfikacji dzialan na rzecz
ustanowienia NPZChN w dniu 22 grudnia 1999 r., a nastgpnie 12 kwietnia
2000 r., odbyly si¢ spotkania inicjatywne w Centrum Onkologii — Instytucie
w Warszawie (COI), ktére zorganizowali prof. Marek P. Nowacki 1 dr Janusz
Meder. Na spotkaniach tych obecny byt prof. Tadeusz Koszarowski oraz osoby,
ktore zadeklarowaly che¢ wspotdziatania w Komitecie zatozycielskim PUO.
W dniu 24 stycznia 2000 r. cztonkowie zalozyciele PUO na specjalnym zebra-
niu w Centrum Onkologii w Warszawie wystosowali list do Prezydenta Polski
z prosba o wsparcie dziatah PUO. Na zebraniu obecni byli przedstawiciele
Sejmu 1 Senatu RP, Ministerstwa Zdrowia, dyrektorzy centrow onkologicznych,
kierownicy katedr Akademii Medycznych, specjalisci krajowi w dziedzinach
onkologicznych, hematologii 1 dyscyplin pokrewnych, przewodniczacy wielu
Towarzystw Naukowych medycznych, przedstawiciele Stowarzyszen pacjen-
tow.

W dniach 34 lutego 2000 r. odbyt si¢ w Paryzu Swiatowy Szczyt Walki
z Rakiem pod patronatem UNESCO. Podczas Szczytu utworzono Paryska Kar-
t¢ Walki z Rakiem, pod ktora podpisy ztozyli nie tylko prominentni naukowcy
1 lekarze onkolodzy, lecz takze prezydent Francji Jacques Chirac oraz dyrektor
generalny UNESCO Koichiro Matura, a wraz z nimi reprezentanci rzadow,
srodowisk naukowych oraz organizacji pozarzadowych z catego Swiata. Zaape-
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lowano do przywodcow wszystkich krajow $wiata o wzmozenie wspdlnych

wysitkow na rzecz utworzenia w kazdym kraju $§wiata Narodowego Programu

Zwalczania Choréb Nowotworowych i respektowania wspolnie opracowanej

Paryskiej Karty Walki z Rakiem.

Ponizej przedstawiono wazniejsze postulaty zawarte w Paryskiej Karcie
Walki z Rakiem:

— ochrona i poszerzenie praw pacjenta chorego na raka,

— zwigkszenie nakladow finansowych na umocnienie infrastruktury migdzyna-
rodowych badan naukowych — podstawowych i klinicznych,

— niwelowanie réznic w standardach i1 dostepie do profesjonalnej opieki me-
dycznej,

— prowadzenie przez panstwa catego §wiata polityki spotecznej, ktora wspiera-
taby walke z rakiem,

— wdrozenie promocji zdrowia jako formy prewencji,

— poprawa jakosci zycia pacjentow oraz 0sob po przebytej chorobie,

— partnerska relacja: lekarz-pacjent,

— wspolpraca naukowcoéw i1 rzadow w przekazie informacji dotyczacych naj-
nowszych osiagnig¢ naukowych w zakresie walki z rakiem,

— wzmocnienie roli organizacji pozarzadowych jako instytucji czuwajacych,
monitorujacych 1 pomocnych we wdrazaniu zarowno profilaktyki zdrowotne;,
nowych technik medycznych, jak i odpowiedniego ustawodawstwa.

W §lad za tymi waznymi wydarzeniami w dniach 2—4 czerwca 2000 r. odbyt
si¢ w Poznaniu Migdzynarodowy Kongres pt. ,Nowotwory wyzwaniem
XXI wieku” pod patronatem honorowym Prezydenta RP i jego malzonki, pod-
czas ktorego odbyl si¢ Polski Szczyt Walki z Rakiem i oficjalne powotanie Pol-
skiej Unii Onkologii przy jednoglosnym poparciu wszystkich obecnych na sali
uczestnikow Szczytu. Inicjatorami oraz pomystodawcami idei utworzenia PUO
byli: prof. Marek P. Nowacki 1 dr. Janusz Meder z Centrum Onkologii w War-
szawie. Inspiratorem catego przedsigwzigcia i jego goracym orgdownikiem byt
prof. Tadeusz Koszarowski — nestor 1 tworca nowoczesnej polskiej onkologii,
byty wieloletni dyrektor Centrum Onkologii — Instytutu w Warszawie. Podczas
tego szczytu dr Janusz Meder przedstawil publicznie dezyderaty i omowit cele,
jakie stawia przed soba Polska Unia Onkologii. Odczytano réwniez przestanie
od prof. Tadeusza Koszarowskiego, ktory nie mogl by¢ osobiscie obecny pod-
czas szczytu onkologicznego w Poznaniu. W swoim liscie prof. Koszarowski
m.in. napisat:

»...Kazdy z nas, decydujac si¢ na poswigcenie si¢ pracy w onkologii, zdaje
sobie sprawg, jak trudny obowiazek przyjmuje. Spedzanie codziennego zycia
wsrod chorych ludzi, cigzko dotknigtych fizycznym i psychicznym dramatem
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zagrozenia, a czesto 1 utrata zdrowia i zycia — to wyzwanie i przyjecie nielatwe-

go losu.

Rzadowy Program Walki z Chorobami Nowotworowymi z lat 1975-85, re-
alizowany wspolnym wysitkiem lekarzy, przyrodnikéw, technikéw $wiata na-
uki, wladz panstwowych i spoteczenstwa doprowadzit do osiagnigcia dobrego
poziomu europejskiego onkologii polskiej. Potrzeba nam osiagnieé¢ celowe;,
skoordynowanej akcji ogolnospotecznej, popartej adekwatnymi $rodkami fi-
nansowymi. Potrzeba chwili jest konieczno$¢ stworzenia nowej skutecznej
struktury obejmujacej i koordynujacej ogélnonarodowa akcj¢ otwarcia nowych
horyzontéw w nowym stuleciu. Bedzie to kolejny Narodowy Program Walki
z Chorobami Nowotworowymi, dzieto Polskiej Unii Onkologii...”.

W dniu 24 lipca 2000 r. odbylo si¢ w Centrum Onkologii w Warszawie ze-
branie zatozycielskie Polskiej Unii Onkologii, na ktorym po przeprowadzonej
dyskusji zaaprobowano i uchwalono jednoglosnie statut Stowarzyszenia pod
nazwa Polska Unia Onkologii, a nastgpnie dokonano wyboru Komitetu Zatozy-
cielskiego w sktadzie: dr Janusz Meder, prof. Marek P. Nowacki, prof. Cezary
Szczylik.

24 pazdziernika 2000 r. Stowarzyszenie zostalo zarejestrowane pod nazwa
Polska Unia Onkologii z siedziba w Centrum Onkologii - Instytucie im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie.

Gtéwnym celem Polskiej Unii Onkologii bylo prowadzenie energicznych
dziatan na rzecz uchwalenia przez Sejm Rzeczypospolitej Polskiej ustawy
w sprawie realizacji Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych 1 zapewnienia srodkow finansowych na jego realizacjg.

Kolejne cele Zarzadu i Rady Naukowej PUO realizowane do dzisiaj — to:

— dazenie do zapewnienia wszystkim chorym na nowotwory powszechnej do-
stgpnosci do $wiadczen medycznych na poziomie zgodnym ze standardami
zalecanymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, Uni¢ Europejska, krajowe
1 zagraniczne towarzystwa naukowe a takze zgodnie z zalozeniami Paryskiej
Karty Walki z Rakiem,

— promowanie 1 wdrazanie standardow, profilaktyki i opieki zdrowotnej w za-
kresie onkologii, europejskich standardow nauczania onkologii w akademiach
medycznych 1 na studiach podyplomowych oraz tworzenia warunkéw do
prowadzenia badan naukowych,

— dazenie do zniesienia limitow $wiadczen zapewnianych przez referencyjne,
wysoko specjalistyczne placowki onkologiczne,

— dazenie do ujednolicenia programoéw nauczania onkologii we wszystkich
akademiach medycznych oraz we wszystkich zawodach medycznych zwiaza-
nych z opieka nad chorymi na nowotwory ztosliwe.
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W listopadzie 2000 r. wystosowano list do Aleksandra Kwasniewskiego —
Prezydenta RP z prosba o objegcie osobistym protektoratem dziatalnosci Pol-
skiej Unii Onkologii. Listy o podobnej tresci wystosowano do wielu innych
prominentnych decydentéw naszego kraju.

14 grudnia 2000 r. w Centrum Onkologii w Warszawie odbyto si¢ nadzwy-
czajne Walne Zebranie Zarzadu Gléwnego Polskiej Unii Onkologii, gdzie przy
obecnosci ponad 200 cztonkoéw PUO dokonano wyboru wtadz Stowarzyszenia.

Protektorat generalny nad dziataniami Polskiej Unii Onkologii obj¢ta para
prezydencka: Aleksander i Jolanta Kwasniewscy, patronat honorowy: Prymas
Polski ksiadz kardynat Jozef Glemp oraz prof. Tadeusz Koszarowski — nestor
polskiej onkologii.

W dniu 20 marca 2001 r. odbyto si¢ w Patacu Prezydenckim spotkanie Pre-
zydenta Aleksandra Kwasniewskiego z przedstawicielami PUO 1 waznymi oso-
bisto$ciami Rzadu i Parlamentu Polskiego. W czerwcu 2001 wystosowano list
intencyjny PUO do Prezydenta Standéw Zjednoczonych i Dyrektoréw NCI
z pro$ba o wspodtpracg o wsparcie w pracach nad NPZChN w Polsce. List ten
zostat przedlozony stronie amerykanskiej przez prof. Marka Belke, 0wczesnego
doradce ekonomicznego Prezydenta RP.

14 marca 2002 r. odbyto si¢ kolejne spotkanie w Patacu Prezydenckim, na
ktorym omowiono stan zaawansowania przygotowan pod ustawe o realizacji
NPZChN.

”Kamieniem milowym” 1 znaczacym postgpem w dazeniu do gtownego celu
PUO byta Uchwala Senatu RP z 20 listopada 2002 r. w sprawie koniecznosci
ustanowienia NPZChN. Powstata dzigki determinacji senatora Marka Balickie-
go — pézniejszego Ministra Zdrowia. W dniu 28 lutego 2004 r. w Centrum On-
kologii w Warszawie odbyta si¢ wizyta premiera Rzadu RP zakonczona konfe-
rencja prasowa, gdzie przedstawiciele PUO zwrdcili si¢ z apelem do Rzadu
polskiego o przyspieszenie dzialan na rzecz NPZChN.

Na IV Walnym Zgromadzeniu PUO 7 stycznia 2005 premier Marek Belka
oraz Minister Zdrowia Marek Balicki ztozyli publiczna deklaracje wystapienia
Rzadu RP z inicjatywa ustawodawcza dotyczaca ustanowienia NPZChN. Pre-
zydium Rzadu RP 15 marca 2005 zaakceptowato powyzsze dziatania. W latach
2002-2005 odbyto si¢ kilkadziesiat narad i posiedzen z udziatem Zarzadu i Ra-
dy Naukowej PUO w Kancelarii Prezydenta i Premiera RP oraz w Komisjach
Zdrowia Sejmu i Senatu, na ktoérych pracowano nad projektem NPZChN i jego
legislacja. Znaczaca role podczas prowadzonych dyskusji w Komisjach Zdro-
wia obu Izb Parlamentu odegrat dr Janusz Opolski — éwczesny Wiceminister
Zdrowia wraz z zespotem wspotpracownikow przy formutlowaniu kolejnych
wersji NPZChN. W rezultacie w dniu 7 kwietnia 2005 r. Wtodzimierz Cimo-
szewicz — owczesny Marszalek Sejmu skierowal projekt ustawy o NPZChN do
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druku i pierwszego czytania na posiedzenie Sejmu. Obok Premiera Marka Belki
1 Ministra Marka Balickiego — Marszatek Wtodzimierz Cimoszewicz sprzyjat
wszelkim dziataniom PUO na forum Sejmu RP. Wreszcie po 6 latach inten-
sywnych i mozolnych staran PUO w dniu 1 lipca 2005 r. uchwalono Ustawg
NPZChN na plenarnym posiedzeniu Sejmu RP.

3.3. Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych

W ustawie o ustanowieniu wieloletniego NPZChN, zostatly zapisane gtowne

cele programowe:

1) zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory;

2) osiagnigcie $rednich europejskich wskaznikoéw w zakresie wczesnego wy-
krywania nowotworow;

3) osiagnigcie srednich europejskich wskaznikéw skutecznosci leczenia;

4) stworzenie warunkéw do wykorzystania w praktyce onkologicznej postgpu
wiedzy o przyczynach i mechanizmach rozwoju nowotwordéw ztosliwych;

5) utworzenie systemu ciaglego monitorowania skuteczno$ci zwalczania nowo-
tworow w skali kraju 1 poszczegdlnych regionach kraju.
W ustawie zapisano, ze w ramach Programu podejmuje si¢ dziatania doty-

czace przede wszystkim :

1) rozwoju profilaktyki pierwotnej nowotworow ztosliwych, w tym zwlaszcza
zaleznych od palenia tytoniu 1 niewlasciwego zywienia;

2) wdrozenia populacyjnych programoéw wczesnego wykrywania, a w szcze-
gblnosci raka szyjki macicy, piersi, jelita grubego oraz wybranych nowo-
tworow u dzieci;

3) zwigkszenia dostgpnosci do metod wczesnego rozpoznawania oraz wdroze-
nia procedur zapewnienia jako$ci diagnostyki 1 terapii nowotworow;

4) standaryzacji procedur leczenia napromienianiem,;

5) uzupehienia oraz wymiany wyeksploatowanych urzadzen do radioterapii
1 diagnostyki nowotworow;

6) upowszechnienia metod leczenia skojarzonego;

7) rozwoju 1 upowszechniania wspotczesnych metod rehabilitacji chorych,
ograniczania odleglych nastgpstw leczenia oraz opieki paliatywnej w onko-
logii;

8) rozwoju 1 upowszechnienia nauczania onkologii w ksztatceniu przeddy-
plomowym i podyplomowym lekarzy, lekarzy dentystéw, pielggniarek, po-
toznych i przedstawicieli innych zawodow medycznych;

9) poprawy dziatania systemu zbierania danych o stopniu zaawansowania no-
WOtWOrow;
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10) upowszechniania wiedzy w spoleczenstwie na temat profilaktyki, wczesne-

g0 rozpoznawania i leczenia nowotworow.

Realizacj¢ programu powierzono Ministrowi Zdrowia, ktory:

1) okresla wysoko$¢ srodkow finansowych przeznaczonych na realizacj¢ Pro-
gramu w kolejnych trzech latach;

2) opracowuje projekt harmonogramu zadan wykonywanych w ramach Pro-
gramu na kolejny rok budzetowy oraz kierunki realizacji zadan Programu na
nast¢pne dwa lata;

3) koordynuje wspotprace migdzy wszystkimi podmiotami realizujacymi po-
szczegolne dziatania wynikajace z Programu;

4) dokonuje wyboru realizatoroéw dziatah wynikajacych z Programu;

5) kontroluje jako$¢ $wiadczen finansowanych w ramach Programu;

6) opracowuje roczne sprawozdania z realizacji Programu;

7) zapewnia obstuge administracyjna realizacji Programu.

Zgodnie z Ustawa utworzono Rad¢ do Spraw Zwalczania Choréb Nowotwo-
rowych, jako organ opiniodawczo-doradczy ministra zdrowia, w sprawach do-
tyczacych Programu. Cztonkéw Rady powotuje i odwotuje minister zdrowia.

Do zadan Rady nalezy:

— opiniowanie wysokos$ci $rodkow finansowych przeznaczonych na realizacjg

Programu,

— coroczna analiza realizacji Programu,

— opiniowanie projektu harmonogramu i1 sprawozdania,

— opracowanie zakresu dziatan niezbgdnych do realizacji Programu,

— opiniowanie projektow rozwiazan zwiazanych z realizacja Programu,

— opiniowanie dziatan podejmowanych przez realizatorow dziatan wynikaja-

cych z Programu,

— opiniowanie dokumentacji dotyczacej wymagan zwiazanych z konkursami

ofert.

Program jest finansowany z budzetu panstwa i srodkéw pozabudzetowych,
a taczne naktady na finansowanie Programu w calym okresie jego realizacji
wyniosa 3 miliardy zt. Planowane naktady z budzetu panstwa na realizacjg
dziatan przewidzianych w ramach Programu nie moga by¢ w poszczegdlnych
latach mniejsze niz 250 mln zt. Realizatorami dzialan wynikajacych z Progra-
mu moga by¢ wszystkie podmioty prawa funkcjonujace w systemie ochrony
zdrowia. Wyboru realizatorow dzialan wynikajacych z Programu, finansowa-
nych z budzetu panstwa, dokonuje si¢ w trybie konkursu ofert przeprowadzo-
nego przez ministra zdrowia.

Minister do spraw zdrowia przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej,
nie pozniej niz do dnia 31 maja, roczne sprawozdanie z realizacji Programu za
poprzedni rok kalendarzowy, harmonogram zadan wykonywanych w ramach
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Programu na kolejny rok budzetowy oraz kierunki realizacji Programu na na-
stegpne dwa lata.

W celu racjonalizacji wydatkow przewidzianych na realizowanie NPZChN
w dniu 7 lutego 2008 r. dokonano zmiany ustawy w punkcie mowiacym o pla-
nowaniu naktadow na realizacj¢ dziatan z zakresu wczesnego wykrywania cho-
rob nowotworowych, po wprowadzonej poprawce musza stanowi¢ rocznie nie
mniej niz 10 % naktadoéw na program.

Zaktadano, ze realizacja NPZChN poprzez kompleksowe dzialania uwzgled-
niajace postep wiedzy medycznej doprowadzi do zmniejszenia zachorowalno$ci
na nowotwory o okoto 10% oraz do poprawy skutecznosci leczenia choréb no-
wotworowych w Polsce do poziomu osiaganego wowczas w krajach zachodniej
1 potnocnej Europy, czyli okoto 40% wyleczen pigcioletnich u m¢zczyzn i oko-
to 50% wyleczen u kobiet. Realizacja NPZChN umozliwi intensyfikacj¢ dziatan
w zakresie profilaktyki nowotworéw, w tym ograniczenie palenia tytoniu
1 ksztattowanie wiasciwych nawykow zywieniowych. Systematyczne dziatania
profilaktyczne o odpowiedniej jakosci przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka
zachorowan na nowotwory.

Upowszechnienie 1 zachowanie ciaglosci populacyjnych programow wcze-
snego rozpoznawania nowotworéw 1 wykrywania stanéw przedrakowych
— zwlaszcza piersi, szyjki macicy oraz jelita grubego — zapewni zwigkszenie
odsetka wczesnie rozpoznawanych nowotwordw, a tym samym wigksza sku-
teczno$¢ leczenia.

Ponadto, poprzez zakupy sprzgtu diagnostycznego, aparatury do radioterapii
onkologicznej, tomografii pozytonowej oraz intensyfikacje diagnozowania i
leczenia m.in. biataczek, chtoniakéw, raka ptuca oraz wielu nowotworéw u
dzieci, a takze opieki paliatywnej, realizacja programu ma na celu poprawe do-
stegpnosci do specjalistycznych §wiadczen, z uzyciem ww. sprzgtu i aparatury
medycznej.

W kolejnych posiedzeniach Rady ds. ZChN, podczas ktorych odbywata sig
biezaca analiza oraz ocena etapowa wykonania poszczegdlnych zadan
w NPZChN — poza cztonkami Rady uczestniczyli koordynatorzy poszczegol-
nych zadan, przedstawiciele Komisji Zdrowia Sejmu 1 Senatu RP oraz przed-
stawiciel pacjentow onkologicznych.

3.3.1. Finansowanie NPZChN w okresie od 2006 do 2012 r.
(Sprawozdanie..., 2013)

Realizacja Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych na
podstawie ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego

,Narodowy program zwalczania chorob nowotworowych" (Dz.U. Nr 143, poz.
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1200 oraz z 2008 Nr 54, poz. 325) rozpoczgta si¢ z dniem 1 stycznia 2006 r.
Planowane 1 wydatkowane corocznie kwoty przedstawiono w tabl. 3.1.

Tabela 3.1. Kwoty planowane i wydatkowane w kolejnych latach na realizacj¢ Programu

Rok realizacji NPZChN | Kwota planowana w mln zl | Kwota wydatkowana w mln z1

2006 250 240

2007 271,9 269,7
2008 250,3 2442
2009 250 244.6
2010 286* 2753
2011 263,9%* 259,2
2012 251 2454

* w tym 36 mln zt stanowity dodatkowe $rodki z rezerwy celowej;
** w tym 13,6 mln zt stanowia dodatkowe $rodki z programdw wieloletnich przesunigte na podstawie Uchwaty RM
z15.12.2011 r.

3.3.2. Prewencja pierwotna nowotworow

Realizowano ogdlnopolskie kampanie majace na celu zmiang postaw zgodnie
z zaleceniami Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem. Jednym z najwazniej-
szych wskaznikow oceny skuteczno$ci Programu ,,Prewencja pierwotna nowo-
tworow” jest obserwowany spadek zachorowalnosci i umieralnosci na nowo-
twory zlosliwe pluca u megzczyzn we wszystkich grupach wieku. Dynamika
spadku zachorowan na nowotwory zlosliwe ptuca u mezczyzn w §rednim wieku
jest w Polsce znacznie wigksza niz w krajach Unii Europejskiej.

3.3.3. Programy skryningowe

Badania przesiewowe sa uzasadnione, jezeli prowadza do zmniejszenia umie-
ralnosci (drugorzedne cele to zmniejszenie zachorowalnosci 1 kosztow lecze-
nia). Warunkiem skuteczno$ci badan przesiewowych jest ich masowos$¢, dtugo-
terminowos$¢ 1 wysoka jakos¢. Zdrowotne efekty skryningu pojawiaja si¢ dopie-
ro po wielu latach jego prowadzenia. W poczatkowym okresie (2-3 lata) pod
wpltywem badan przesiewowych powinien by¢ widoczny przejsciowy, odbiega-
jacy od dhugoletniego trendu, wzrost zachorowalnosci na nowotwory. Doswiad-
czenie krajow, gdzie skryning wprowadzono pod koniec lat 1960. i gdzie jest
on kontynuowany wskazuje, ze korzysci z jego wprowadzenia mozna w zasa-
dzie oceni¢ jedynie przez poréwnanie z innymi krajami po dlugim (np.
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10—letnim) okresie trwania programu. Posrednim miernikiem skutecznos$ci tego
skryningu powinna by¢ ocena stopnia zaawansowania choroby i odsetek nowo-
tworow wykrytych w skryningu.

Populacyjne badania przesiewowe zostaly wprowadzone w 2006 r., jednak
w skali populacji juz jest widoczny efekt skryningu oportunistycznego. Nastapi-
lo przesunigcie krzywej zaleznosci zachorowalnosci od wieku do miodszych
grup wiekowych, co oznacza, ze nowotwory te zostaly wykryte wczesniej, czyli
prawdopodobnie we wczesniejszym stopniu zaawansowania.

W ramach programow populacyjnych na biezaco kontrolowana jest przez
Osrodki Koordynujace jakos¢ wykonywanych badan skryningowych i szkolona
jest kadra realizujaca skryningi w zakresie wlasciwej jakosci wykonywanych
badan.

Ponadto w ramach programu funkcjonuje System Informatyczny Monitoro-
wania Profilaktyki (SIMP).

Jesli chodzi o wczesne wykrywanie nowotworow, priorytetem bedzie dalszy
rozwo0j populacyjnych programéw wczesnego wykrywania nowotworow zto-
Sliwych szyjki macicy i piersi, w tym w zakresie raka szyjki macicy poprzez
dotarcie do kobiet z grupy najwyzszego ryzyka wystapienia raka szyjki macicy
1 raka piersi, tj. kobiet gorzej wyksztalconych i1 najrzadziej korzystajacych z
badan profilaktycznych, jak réwniez state podnoszenie standardéw jakosci ba-
dan diagnostycznych w obu tych programach.

Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi

Programem objgto na chwilg obecna z petnej populacji kobiet z przedzialu
wiekowego 5069 lat.

Tabela 3.2. Osiagniete wyniki z realizacji badan skryningowych w ramach programu

Rok Liczba,wyk.rytych .Liczba wykrytych. ) Liczba poFIej l:zeﬁ
rakow piersi zmian lagodnych w piersi raka piersi

2006 1558 78 239 52 620
2007 1762 189 922 10 573
2008 1474 176 479 6104
2009 2658 224 253 5347
2010 4810 245 648 4952
2011 3240 304 425 5376
2012 5152 * 336 762 4567

* stan na dzien 13 maja 2013 r., dane po weryfikacji z Rejestrem Leczenia Choréb NFZ.
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Jezeli chodzi o raka piersi, to widoczny jest efekt skryningu oportunistyczne-
go, ktory poprzedzat zorganizowanie programu populacyjnego. Od roku 2000
nastapito przesuwanie si¢ maksimum zachorowalnosci do mtodszych grup wie-
kowych, co byto jednym z miernikow skutecznos$ci skryningu w krajach skan-
dynawskich. W latach 2005-2007 widoczna jest kolejna zmiana wzorca zalez-
nosci zachorowalnosci od wieku — wzrosta czgstos¢/wykrywalno$s¢ nowotwo-
réw w grupie objetej skryningiem.

Polska na tle innych krajow nalezy do grupy $redniego ryzyka zachorowania,
jednak zmieniajace si¢ zachowania reprodukcyjne, dieta i uzywanie lekow
hormonalnych sprawiaja, ze gwaltowanie wzrasta liczba zachorowan. Umieral-
no$¢ na nowotwory piersi zmniejsza si¢ w krajach, w ktorych wprowadzono
programy badan przesiewowych (Wielka Brytania, Stany Zjednoczone, Kana-
da).

Nalezy stwierdzi¢, ze w latach 20062010 wykrywalno$¢ raka piersi stop-
niowo wzrasta, natomiast wskaznik umieralnosci ulega stopniowemu zahamo-
waniu. Rosnaca zachorowalno$¢ na raka piersi przy ustabilizowanym trendzie
umieralno$ci §wiadczy o poprawie wykrywalnos$ci i/lub leczenia.

W Polsce w ciagu ostatniej dekady nastapita poprawa wskaznika przezyc
0 13 punktdéw procentowych (z 62% na 75%).

W ramach realizacji programu skontrolowano wszystkie pracownie mammo-
graficzne wykonujace badania przesiewowe w ramach programu — 280 syste-
mow mammografii analogowej, 47 cyfrowej 1 73 systemy mammografii ucy-
frowionej. Pozytywny wynik uzyskato 91% pracowni, w tym 94% analogo-
wych, 96% cyfrowych 1 77% ucyfrowionych.

Tabela 3.3. Osiagniete wyniki z realizacji badan skryningowych w ramach programu

Liczba Liczba wykrytych zmian lagodnych w szyjce macicy/Liczba
wykrytych podejrzen raka (w tym nieprawidlowy wynik)

Rok rakow

szyjki ASC-US ASC-H LSIL HSIL AGC

macicy
2006 7 232 19 98 36 14
2007 231 7801 862 4491 1712 1396
2008 243 9594 1056 5443 2267 1219
2009 211 12725 1845 5976 2606 1276
2010 144 11025 1568 5789 2325 1049
2011 108 7649 1022 4182 1734 768
2012 661* 9642 1473 5461 2113 1059

* stan na dzien 13 maja 2013 r., dane po weryfikacji z Rejestrem Leczenia Choréb NFZ.
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ASC-US - nieprawidlowe komorki nabtonka wielowarstwowego ptaskiego
o nieokreslonym znaczeniu,

ASC-H — nieprawidlowe komorki nabtonka wielowarstwowego ptaskiego, nie
mozna wykluczy¢ SIL,

LSIL — zmiana $rodptaskonablonkowa matego stopnia,

HSIL — zmiana $rodptaskonabtonkowa duzego stopnia,

AGC — nieprawidtowe komorki gruczotowe.

Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania
raka szyjki macicy

Na chwilg obecna programem objgto 30% badanej populacji kobiet. Ponadto
SIMP nie uwzglednia badan wykonanych w gabinetach prywatnych, co powo-
duje zafalszowanie liczby wszystkich badan cytologicznych wykonanych w
danym roku.

Rak szyjki macicy jest jedynym nowotworem u kobiet w grupie nowotworoéw
zwiazanych z plcia, ktorego czgsto$¢ zachorowan i zgondéw zmniejsza sig.
W przypadku podniesienia wskaznika uczestnictwa do 70% efekt programu
powinien by¢ widoczny jako wyrazne zwigkszenie tempa spadku umieralno-
Sci.

Dopiero w roku 2012 dopuszczono potozne do aktywnego udziatu w dystry-
bucji imiennych zaproszen, a od 2014 do wykonywania cytologii. Przeprowa-
dzono 77 kontroli badan skryningowych; 71 o$rodkéw uzyskato wynik kontroli
pozytywny, 5 osrodkow zaliczyto kontrole warunkowo, zdecydowanie nega-
tywna ocena odnosita si¢ tylko do 1 osrodka.

Program badan przesiewowych na rzecz wczesnego wykrywania
raka jelita grubego

Proces przeksztalcania polipoéw w raka jest bardzo wolny w wigkszosci przy-
padkéw 1 wynosi okoto 10 lat, dlatego badania przesiewowe moga by¢ wyko-
nywane bardzo rzadko (raz na 10 lat albo raz w Zyciu w odpowiednim wieku).

Badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego sa nie tylko kosztowo
efektywne, ale takze kosztowo oszczedzajace. Dzigki zastosowaniu tego pro-
gramu rzadziej zachodzi potrzeba leczenia bardzo zaawansowanych stadiow
raka jelita grubego.

Polska jest jednym z czterech krajow w Europie (Polska, Niemcy, Wtochy
1 Luksemburg), w ktorych program wczesnego wykrywania raka jelita grubego
prowadzony jest za pomoca kolonoskopii. Liczba realizator6w w programie
z 10 jednostek na poczatku jego realizacji wzrosta do 91 w 2012 r. Zapewniono
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wysoka jakos¢ badan kolonoskopowych, dzigki wprowadzonemu procesowi
monitorowania jakosci oraz szkoleniom lekarzy i personelu uczestniczacego
w Programie.

W 2012 roku wprowadzono do Programu system zapraszany, ktory realizo-
wany byt przez 5 o$rodkéw w kraju. Zaproszenia wystano do 23 141 os6b
w wieku 55-64 lat — 12 698 kobiet 1 10 443 mezczyzn, poziom zgloszen do
Programu wynidst ogétem 17,8%.

W powiatach o najwyzszej dostepnosci Programu widoczne jest bardzo istot-
ne ograniczenie dynamiki wzrostu umieralnos$ci (u m¢zczyzn), a nawet niewiel-
kie zmniejszenie umieralno$ci w grupie kobiet.

W analizie EUROCARE, jak réwniez w analizie przeprowadzonej przez Kra-
jowy Rejestr Nowotwordw, odsetki 5-letnich przezy¢ chorych na raka jelita
grubego w Polsce wzrosly z okoto 26% (publikacje z 2003 r.) do okoto 43—46%
(publikacje z lat 2007 i1 2010). Polska odnotowata zatem jeden z najwyzszych
wzrostow tego wskaznika w Europie. Niemniej nadal odsetki 5-letnich przezy¢
sa ponizej $redniej europejskiej (okoto 54%).

Niewatpliwym osiagnigciem programu w latach 2000-2012 bylo zorganizo-
wanie blisko 100 osrodkow przesiewowych wysokiej jakosci 1 wyszkolenie
okoto 300 kolonoskopistow.

Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory zlosliwe

Programy opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego
ryzyka zachorowania na raka piersi i raka jajnika (Modut I) wdrozono
w 27 genetycznych poradniach onkologicznych w Polsce, natomiast w zakresie
raka jelita grubego i btony §luzowej macicy (Modut II) — w 16 genetycznych
poradniach onkologicznych w Polsce.

Wsrod ponad 1% pacjentéw objetych opieka wykrywa sig corocznie zacho-
rowania na nowotwory (tj. blisko 10-krotnie cz¢éciej niz w odpowiednich gru-
pach w catej populacji).

W 2011 r. rozpoczegta sig realizacja Modutu III Programu, zwiazanego z iden-
tyfikacja mozliwie najwigkszej liczby rodzin z predyspozycja dziedziczna do
siatkdbwczaka (lac. retinoblastoma — wewnatrzgatkowy nowotwor ztosliwy oka)
oraz z choroba von Hippel-Lindau 1 objecie ich opieka ukierunkowana na moz-
liwie najwcze$niejsze rozpoznanie, a takze na aktywna prewencj¢ zachorowan
na nowotwory.
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3.3.4. Programy inwestycyjne i programy poprawy jakosci
diagnostyKi i leczenia nowotworow

Zakup aparatury diagnostycznej

Zakupiono aparatur¢ diagnostyczna do wczesnego wykrywania nowotworow
m.in.: 22 aparaty MRI, 12 tomografow komputerowych, 5 gamma-kamer
SPECT-CT, 4 aparaty USG oraz 4 cytomammobusy.

Sprzet zakupiony w ramach Programu jest efektywnie wykorzystywa-
ny, w tym w wigkszosci jednostek w trybie dwuzmianowym lub calodo-
bowo.

We wszystkich zaktadach nowe aparaty w zasadzie pozwolily tylko na wy-
miang starego sprzgtu. W Polsce liczba aparatéw TK na 1 mln mieszkancow
wynosi 12,2 (dla poréwnania Europa Zachodnia ok. 15-30/1 mln), natomiast
liczba aparatow MRI na 1 min mieszkancow — 8 (Europa Zachodnia ok. 10—
20), liczba gamma kamer na 1 mln mieszkancow wynosi 1,6 (dla porownania:
Czechy 12/1 mln, Wegry 9/1 mln, Europa Zachodnia 20-40/1 mln).

Poprawa dzialania systemu radioterapii onkologicznej
w Polsce — doposazenie i modernizacja zakladow radioterapii

W ostatnich latach nastapil istotny postgp w zakresie radioterapii w Polsce.
Wyposazenie zaktadow radioterapii w nowy sprz¢t zmniejszylo czas oczekiwa-
nia pacjentdow na leczenie. Dazymy do osiagnigcia wskaznikow europejskich,
tj. 1 aparat megawoltowy na 250 tys. mieszkancow. Pozostaty tylko 2 — woje-
wodztwa todzkie 1 podkarpackie —w ktorych na jeden aparat przypada powyzej
400 tys. mieszkancow. Liczba aparatow megawoltowych wzrosta z 70 do 123;
obecnie liczba ludno$ci przypadajaca na 1 aparat megawoltowy wynosi
321 tys.

Dokonano radykalnej poprawy wyposazenia osrodkéw onkologicznych
w aparaturg radioterapeutyczna w porownaniu do stanu w roku 2005.

W Polsce funkcjonuja obecnie 23 petnoprofilowe osrodki radioterapii oraz
7 osrodkow wykonujacych wybrane formy radioterapii (brachyterapia gineko-
logiczna, brachyterapia okulistyczna, radioterapia $rédoperacyjna); w sumie
30 osrodkow panstwowych: akademickich, regionalnych 1 jednostek badawczo-
rozwojowych. Ponadto uruchomione zostato 7 niepublicznych o$rodkéw radio-
terapii realizujacych podstawowe 1 wysoko specjalistyczne procedury radiote-
rapii.
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Dzigki realizacji NPZChN:

— zwigkszyta si¢ liczba chorych korzystajacych z tej metody leczenia: liczba
chorych napromienianych wzrosta z okoto 40 000 w 1999 do 80 000 w roku
2012,

— skrocit sig¢ czas oczekiwania chorych na rozpoczgcie leczenia z 8—10 tygodni
w 1998 r. do 4-5 tygodni w 2012,

— utatwiony zostat dostep chorych do najnowocze$niejszych, unikalnych, wy-
soko specjalistycznych technik i metod radioterapii (protonowa, stereotaksja,
hipertermia, tomoterapia itp.),

— W znacznym stopniu wyrdwnane zostaly roznice regionalne w dostgpie do
nowoczesnej radioterapii, cho¢ jeszcze nadal istnieja.

— Nastapit skok technologiczny i §ci$le z tym zwigzana poprawa jakos$ci lecze-
nia radioterapeutycznego:

— konwencjonalna i prosta radioterapi¢ (2D) zastapiono radioterapia 3D i kon-
formalna. Jednocze$nie nalezy zaznaczy¢, ze techniki rutynowe, podstawowe,
ale i w pelni nowoczesne dostgpne sa we wszystkich 28 peloprofilowych
osrodkach radioterapii w Polsce, spetniajac przy tym zalecenia organow Unii
Europejskiej;

— wszystkie petlnoprofilowe osrodki radioterapii w Polsce zyskaly mozliwos¢
stosowania niestandardowych, nowoczesnych metod radioterapii, dzigki wy-
posazeniu w dodatkowe urzadzenia: kolimatory wielolistkowe (MLC), opcje
intensywnej modulacji dawki radioterapii (IMRT), systemy portalowej wizu-
alizacji wiazki (EPID) oraz inne systemy obrazowania w trakcie leczenia
(IGRT), dodatkowo sprzet ten wyposazony zostal w najnowoczes$niejsze sys-
temy zarzadzania i weryfikacji oraz dozymetri¢ in vivo;

— 17 o$rodkow wykorzystuje NMR, a 7 PET do planowania procesu napromie-
niania, co jest nadal jeszcze ewenementem w rozwinigtych krajach Unii Eu-
ropejskie;j.

Powyzszy skok ilo§ciowy 1 jako$ciowy stwarza realne podstawy do poprawy
wskaznikow wyleczen nowotworéw, w ktérych radioterapia jest podstawowa
opcja terapeutyczna. W odniesieniu do wybranych nowotworéw (np. rak pro-
staty) juz zanotowano istotng i znaczaca poprawe wskaznikéw wyleczen (ponad
10% w ostatnich latach).

73



Janusz Meder

Poprawa standardow leczenia operacyjnego i skojarzonego raka
pluca — doposazenie i modernizacja klinik i oddzialow
torakochirurgii

W ramach sukcesywnego doposazania osrodkéw leczenia i diagnostyki raka
phuca, dla oddziatow chirurgii klatki piersiowej w latach 2006-2012 zakupiona
zostala aparatura diagnostyczna oraz wyposazenie sal operacyjnych 1 sal inten-
sywnego nadzoru pooperacyjnego. Powyzsze znalazto odzwierciedlenie w ja-
kos$ci stosowanego leczenia:

— o blisko 25% spadta liczba operowanych pacjentdéw z wyzszym stopniem
zaawansowania (IIIA), gdzie leczeniem z wyboru powinno by¢ skojarzone
leczenie,

— 0 okoto 20% zmalata liczba wykonywanych pneumonektomii z réwnocze-
snym wzrostem o ten odsetek wykonywanych lobektomii w raku ptuca, co
dobitnie wskazuje na lepsza kwalifikacje do leczenia operacyjnego,

— wzrosta ilo§¢ wykonywanych badan §rodoperacyjnych, a tym samym jakos¢
leczenia onkologicznego poprawita sig,

— dzigki zakupionemu sprzgtowi diagnostycznemu, takiemu jak: bronchofibero-
skopy, wideoendoskopy ultrasonograficzne wzroslta ilo$¢ inwazyjnych bron-
choskopowych badan diagnostycznych — o od 10 do 20 % wedlug szacunko-
wych danych — wykonywanych w oddzialach torakochirurgicznych;

— nowoczesne wyposazenie oddziatow chirurgii klatki piersiowej przyczynito
si¢ do skrdcenia czasu oczekiwania na przyjgcia do tych oddziatow;

— szerokie wprowadzenie do diagnostyki raka ptuca technik endoultrasonogra-
ficznych przyczynito si¢ do poprawy oceny stopnia zaawansowania tej cho-
roby oraz zwigkszylo efektywnos¢ leczenia;

— wyposazenie sal operacyjnych w nowoczesne instrumentarium oraz tory wi-
zyjne przyczynilo si¢ do znacznego zwigkszenia liczby wykonywanych tzw.
zabiegdw matoinwazyjnych, pozwala to pacjentom na szybszy powrét do co-
dziennej aktywnosci oraz skraca czas pobytu w szpitalu. Wzrosta liczba ope-
rowanych chorych na raka ptuca: w roku 2012 zoperowano ponad 200 cho-
rych wigcej anizeli w 2011. W nastgpstwie tego odnotowano wzrost wspot-
czynnika operacyjnos$ci, ktory obecnie wynosi 16,1%;

Utworzono Krajowy Rejestr Raka Phtuca, co umozliwia state monitorowanie
jakosci leczenia chirurgicznego we wszystkich os$rodkach chirurgii klatki pier-
siowe] w Polsce.

W Polsce dziata 26 osrodkéw torakochirurgicznych, rozmieszczonych row-
nomiernie na terenie catego kraju, w ktorych zatrudnionych jest 163 specjali-
stow — to oznacza, ze 1 specjalista przypada na okoto 230 tys. mieszkancow.
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Jest to wskaznik dwukrotnie wyzszy niz w Wielkiej Brytanii (1 specjalista chi-
rurgii klatki piersiowej na okoto 0,5 mln mieszkancow).

Program doskonalenia diagnostyKki i leczenia bialaczek u doro-
stych w Polsce, z dostosowaniem do zalecen Unii Europejskiej
i wspolpracy z European Leukemia Net

W ramach realizacji programu w latach 2006—2012 nastapito unowocze$nie-
nie pracowni i metod diagnostycznych, potaczone z ich standaryzacja i uzupet-
nieniem niezbednej aparatury oraz szkoleniem oséb ja obstugujacych. Utwo-
rzono bazy danych na temat leczonych pacjentéw 1 wynikdéw leczenia.

W trakcie realizacji Programu znaczacy podniesiony zostat standard leczenia
biataczek u dorostych oraz ujednolicone zostaly metody diagnostyczne, przy
czym diagnostyke dostosowano do wymogow Unii Europejskie;.

Dzigki temu skrocono czas oczekiwania na specjalistyczne badania w trybie
ambulatoryjnym. Osiagnigte zostaty cele Programu zwiazane z objgciem Pro-
gramem o$rodkéw poza regionami jednostek akademickich, np. w Legnicy,
Chorzowie, Toruniu, Zielonej Gorze 1 Zamos$ciu. Te mniejsze osrodki moga
$wiadczy¢ ustugi na poziomie coraz bardziej dostosowanym do standardow
Unii Europejskiej. Potwierdza to ich udziat w badaniach klinicznych PALG.

3.3.5. Programy poprawy jakosci diagnostyki i leczenia
dzieci chorych na nowotwory

Celem zadania jest: zmniejszenie toksycznosci 1 pdZnych nastgpstw leczenia,
zredukowanie kosztow leczenia dzigki wilasciwej stratyfikacji, zmniejszenie
liczby btedow diagnostycznych, zwigkszenie precyzji klasyfikacji poszczeg6l-
nych pacjentow do grup ryzyka. Jest to mozliwe dzigki prowadzonej weryfika-
cji badan diagnostycznych, prowadzeniu sesji uzgodnieniowych, dotyczacych
interpretacji wynikow 1 stratyfikacji leczenia, prowadzeniu baz danych
o wszystkich mlodych pacjentach leczonych z powodu nowotworéw uktadu
krwiotworczego, nowotworow OUN, guzow litych, chloniakéw, zakup endo-
protez dla dzieci niepelnosprawnych z powodu nowotworu kosci.

Wprowadzenie programu poprawito efektywnos¢ leczenia nowotwordéw (bia-
taczek, guzow litych, osrodkowego uktadu nerwowego, chtoniakéw u dzieci,
a takze doprowadzito do obnizenia toksycznosci 1 kosztow leczenia dzieci z
rozpoznaniem bialaczki limfatycznej guzow litych, chloniakéw, OUN oraz
zmniejszenia liczby bledow diagnostycznych). Zwigkszono precyzj¢ klasyfika-
cji pacjentéw do leczenia. Zwigkszylta si¢ liczba przypadkow catkowitych wy-
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leczen u dzieci ze wskazanymi nowotworami. Z roku na rok wzrasta liczba fi-
nansowanych zakupéw endoprotez dla dzieci z nowotworami kosci.
— Program kontroli jakosci w diagnostyce ostrej biataczki u dzieci

Program przyczynil si¢ do podniesienia standardow diagnostycznych i1 po-
prawy jako$ci diagnostyki ostrej biataczki u dzieci, w przypadku badan cyto-
morfologicznych spadek liczby wynikow podlegajacych zmianie w czasie we-
ryfikacji z 20,3% do 8,26%.

Prawdopodobienstwo catkowitego przezycia po 5 latach wynosi w grupie
standardowego ryzyka 97%, posredniego ryzyka 93%, wysokiego ryzyka 80%.
— Kontynuacja programu kontroli jakosci w diagnostyce guzow litych u dzieci

Prawdopodobienstwo ponad 5-letniego catkowitego przezycia pacjentow,

u ktoérych rozpoznanie postawiono w wieku niemowlecym wynosi 94%, dla

pacjentow powyzej 12 miesiaca 64%.

— Program kontroli jakos$ci w diagnostyce chtoniakow ztosliwych u dzieci

Uzyskano poprawg wynikow leczenia dzieci z chtoniakami zlosliwymi, prze-
prowadzono weryfikacje preparatow przesylanych przez jednostki i analizg
wynikoéw badan, stuzaca do przeprowadzenia stratyfikacji.

Wskaznik przezycia po 5 latach u dzieci z chtoniakami wielkokomérkowymi
wynosi 81,6%, a EFS po 5 latach 71,3 %, z prekursorowymi chtoniakami lim-
foblastycznymi typu T 1 pre-B — odpowiednio 89,9% 1 85,9%, a dla chloniakéw
z dojrzatych komorek B — 53,6% 1 40,2%.

— Program diagnostyki 1 kompleksowego leczenia nowotworéow OUN

Srednie catkowite przezycie 5-letnie pacjentéw z nowotworami OUN wynosi
76,2%, w tym 96,1% w przypadku glejakow ztosliwych, 82,7% przy guzach
typu ependymoma anaplasticum, 23,7% — guzach pnia mézgu.

— Program oceny jakoS$ci zycia 1 stanu zdrowia dzieci 1 mtodziezy po zakonczo-
nym leczeniu przeciwnowotworowym

Przygotowany zostat 1 wdrozony w poszczegolnych osrodkach precyzyjny
harmonogram badan koniecznych do wykonania u poszczegdlnych pacjentow z
réznymi typami nowotworow. W konsekwencji mozna uzyskiwac dobre 1 bar-
dzo dobre wyniki leczenia, zwigksza¢ liczbg przypadkoéw catkowitych wyle-
czen u dzieci z tymi chorobami.

— Ograniczenie niepelnosprawnos$ci u dzieci leczonych z powodu nowotworow
ztosliwych kosci

Realizacja zadania istotnie poprawila jakos$¢ zycia pacjentow, pozwolita na
rozwiazanie problemu w skali kraju. Nalezy zauwazy¢, ze uzycie endoprotez
tzw. onkologicznych jest najkorzystniejsza forma rekonstrukcji u pacjentéw po
rozleglych wycigciach nowotworu ztosliwego kosci (wymagajacych dalszego
stosowania chemioterapii wielolekowej). Lacznie w latach 2006-2012 zakupio-
no 222 endoprotezy onkologiczne.
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3.3.6. Programy edukacyjne

W wyniku realizacji programu w latach 2011-2012 przeszkolono tacznie
521 lekarzy chirurgow; to pozwoli na zwigkszenie $wiadomosci 1 czujnosci
onkologicznej u lekarzy specjalistow chirurgii ogdlnej, jak réwniez na optyma-
lizacj¢ postgpowania chirurgicznego w odniesieniu do nowotworow ztosliwych,
w aspekcie leczenia zaréwno radykalnego, jak 1 paliatywnego.

Szkoleniem objeto tez lekarzy patomorfologdw w zakresie histopatologii on-

kologiczne;j.

3.3.7. Poprawa dzialania systemu zbierania i rejestrowania danych
0 nowotworach

W ramach programu finansowano dziatania w kierunku poprawy poziomu
kompletnosci danych o nowotworach i analizowania danych, wydawanie r6zno-
rodnych wydawnictw zawierajacych i podsumowujacych wyniki dotyczace
zachorowalno$ci i wykrywalnosci nowotworéw w Polsce.

W 2011 r. program zostat rozszerzony o opracowanie 1 wdrozenie dziatania
ogolnopolskiego rejestru nowotworéw kosci. Sporzadzono wojewddzkie anali-
zy epidemiologiczne, przygotowywane na podstawie danych regionalnych oraz
przygotowano i opublikowano roczny biuletyn zachorowan i zgondéw na po-
ziomie wojewodzkim 1 ogélnopolskim.

Obecny poziom kompletnosci danych gromadzonych przez Krajowy i Woje-
waodzkie rejestry nowotworow wynosi 91%.

3.4. Proba oceny realizacji NPZChN perspektywy Polskiej
Unii Onkologii

Majac mozliwos¢ wnikliwej obserwacji dotychczasowej wieloletniej realiza-
cji NPZChN nalezy stwierdzi¢ co nastgpuje.

1. Aby osiagna¢ cele zapisane w ustawie o NPZChN, konieczna jest konse-

kwentna i zdeterminowana kontynuacja poszczegolnych zadan w okresie 10 lat
bez zbytecznych ingerencji w postawione na poczatku zatozenia.
Jakiekolwiek dzialania z pominigciem transparentnos$ci i bez czynnego udziatu
w biezacych dyskusjach na forum Rady szerokiego grona ekspertéw, onkolo-
gow 1 hematoonkologdw oraz koordynatorow poszczegdlnych zadan mogtly
uniemozliwi¢ osiagnigcie stawianych sobie celow.

2. NPZChN utworzony zostat jako program interwencyjny, w ktérym posta-
wiono przede wszystkim na:
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— szeroko pojeta edukacj¢ calego spoleczenstwa, studentow medycyny, lekarzy
rodzinnych
1 innych lekarzy specjalistow,

— powszechny dostep do aktywnych populacyjnych programow skryningowych
w zakresie wczesnego wykrywania raka piersi, raka szyjki macicy i raka jelita
grubego (po raz pierwszy w historii powojennej Polski),

— doposazenie 1 wymiang starego sprz¢tu w zakresie radioterapii i nowoczesnej
diagnostyki onkologicznej,

— unowoczes$nienie programow 1 zakup sprzgtu do prowadzenia nowoczesnej
diagnostyki molekularnej niezbednej do precyzyjnego rozpoznawania i moni-
torowania leczenia wielu nowotworow zar6wno u dorostych jak i u dzieci,

— poprawg zbierania danych epidemiologicznych i wynikow leczenia dostgp-
nych w rejestrze ogélnopolskim,

— doprowadzenie do réwnego dostepu dla wszystkich obywateli do nowocze-
snej onkologii tacznie z kosztownymi procedurami ratujacymi zycie,

— wykreowanie nowych osrodkow i doposazenie starszych w zakresie medycy-
ny paliatywnej i hospicyjne;.

3. Nalezy podkresli¢, ze nie da si¢ oceni¢ kompletnej efektywnosci w zakre-
sie wykonywanych poszczegolnych zadan w NPZChN na obecnym etapie jego
realizacji. Pelna ocena Programu mozliwa bgdzie po okoto 5 latach od momen-
tu jego zakonczenia.

4. Oczywiscie potrzebne jest state monitorowanie realizacji kolejnych etapow
NPZChN z ewentualnymi modyfikacjami stosownie do obserwowanych efek-
tow posrednich, ale z zachowaniem ciagtosci realizacji ustalonych zadan zawar-
tych w ustawie.

5. Konieczny jest udzial koordynatorow zadan w NPZChN, wraz ze wskaza-
nymi ekspertami, w komisjach konkursowych, ktore wylaniaja etapowych re-
alizatorow poszczegolnych zadan wraz z przydzielaniem odpowiednich $rod-
koéw finansowych na poszczego6lne osrodki realizujace Program.

6. W przypadku zglaszania propozycji modyfikujacych program w dotych-
czasowym ksztalcie lub dotaczenia nowych zadan, konieczne jest przeprowa-
dzenie otwartej i rzetelnej dyskusji z udzialem wszystkich zainteresowanych
1 zaproszonych przez Przewodniczacego Rady ds. ZChN. Wszelkie poruszane
problemy 1 rozstrzygnigcia powinny by¢ podane do publicznej wiadomosci na
stronie internetowej MZ.

7. Posiedzenia Rady ds. ZChN w ostatnich kilku latach odbywaty si¢ za
rzadko w stosunku do zglaszanych potrzeb i postulatow przez ekspertow Rady
Naukowej PUO, pomimo kolejnych petycji w tej sprawie kierowanych na rece
decydentow.
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8. Nalezy przypomnie¢, ze wiele istotnych uwag krytycznych zglaszanych
przez poszczegdlnych cztonkow Rady w trakcie realizacji Programu nie byto
uwzglednianych przez kolejnych przewodniczacych Rady.

3.5. Whnioski koncowe i propozycje dzialan na najblizsza
przyszlos¢

Palenie papierosow, zte nawyki zywieniowe (otylo$¢), naduzywanie
alkoholu, niska aktywno$¢ fizyczna, zycie w przewlektym stresie, skazenie
srodowiska naturalnego, nadmierna ekspozycja na promienie UV
(promieniowanie stoneczne, solaria), ryzykowne zachowania seksualne
(transmisja wielu patogendow onkogennych), unikanie szczepien ochronnych
przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B oraz wirusowi brodawczaka
ludzkiego (HPV), stosunkowo niska frekwencja udzialu spoleczenstwa
w bezptatnych badaniach przesiewowych (cytologia, mammografia czy
kolonoskopia), brak madrej i skutecznej edukacji w szkotach w zakresie
oswiaty zdrowotnej (w tym bezpiecznych zachowan seksualnych), brak wiedzy
na temat mozliwos$ci konsultacji w genetycznych poradniach onkologicznych
dla rodzin o wysokim ryzyku rodzinnego wystepowania niektéorych nowo-
tworow — to gltowne czynniki ryzyka zachorowania na wiele nowotworow
1 inne powazne choroby cywilizacyjne.

Na czynniki te mozemy mie¢ aktywny wplyw, zmieniajac swoje szkodliwe
1 przyzwyczajenia oraz postawy na prozdrowotne, 1 w rezultacie uswiadomione
poczucie odpowiedzialno$ci za zdrowie wilasne i1 swoich najblizszych.

Jak wynika z koncepcji opracowane] przez Marca Lalonde'a, zdrowie
cztowieka zalezy w 50% od stylu zycia, w 20% od $rodowiska fizycznego
1 spotecznego, pracy i nauki, w 20% od czynnikéw genetycznych 1 jedynie
w 10% od dziatania systeméw ochrony zdrowia (Zdrowie..., 2013).

Na $wiecie zwigksza si¢ populacja ludzi w starszym wieku. W najblizszych
dziesigcioleciach najwigkszym wyzwaniem stang si¢ rosnace koszty leczenia
chorob $cisle zwiazanych z wiekiem, w tym przede wszystkim chorob
nowotworowych.

W wyniku zmian demograficznych niezbgdne bgdzie podniesienie naktadow
na ochrong zdrowia o okolo 50%, co pozwoli jedynie na utrzymanie
zaspokojenia $wiadczen zdrowotnych na obecnym poziomie ich finansowania.
Budzet panstwa nie udzwignie tego cigzaru bez zdecydowanych, odwaznych
1 gruntownych reform systemu ochrony zdrowia.
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Choroby nowotworowe generuja nie tylko koszty bezposrednie zwigzane
z ich rozpoznawaniem 1 leczeniem, ale takze koszty posrednie — zwiazane ze
stratami w produkcji i przychodéw z ustug. Wedtug ostatnich danych ZUS wy-
datki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy w 2010 r. wyniosty
blisko 29 mld ztotych (2% PKB); (Verdecchia i in., 2007).

Na jednego chorego na raka w Polsce przeznacza si¢ 41 euro przy $redniej
w UE 102 euro (od 184 w Luksemburgu do 16 w Bulgarii). Wyrazna jest zalez-
nos¢ wynikéw leczenia chorych na nowotwory od naktadéw finansowych
(USD/osobe/rok). Przy naktadach ponizej 2 tys. USD (Polska, Wegry) umiera
60% chorych; przy naktadach od 2500 do 3500 USD (Wielka Brytania, Hiszpa-
nia, Portugalia) — 40-50% chorych; przy naktadach powyzej 4000 USD (Fran-
cja, Belgia, Niemcy) umiera ponizej 40% chorych.

Od wielu lat czekamy na stworzenie przez decydentow transparentnych zasad
i kryteriéw, na podstawie ktorych finansowane beda kompleksowe §wiadczenia
onkologiczne realizowane przez publiczne i1 niepubliczne kliniki, szpitale
i przychodnie odpowiednich stopni referencyjnosci, zaleznie od posiadanych sit
1 Srodkoéw oraz osiaganych wynikéw leczenia o odpowiedniej jako$ci. Wydanie
kazdej zlotowki powinno by¢ przemyslane 1 poprzedzone analiza efektowo-
kosztowa.

Wszystkie powyzsze placowki, ktore spetniaja wypracowane przez eksper-
tow kryteria 1 wymagania, powinny by¢ wylaniane na drodze konkursu.
O przedtuzeniach kontraktow powinna decydowaé certyfikacja podmiotow
1 okresowa weryfikacja danych deklarowanych przez nie podczas konkursu.

Twarde dane epidemiologiczne 1 demograficzne powinny by¢ podstawa do
rzetelnej, dokladnej okresowej weryfikacji placowek onkologicznych w po-
szczegolnych rejonach kraju. Kazda nowa inwestycja szpitala czy przychodni
powinna by¢ poprzedzona otrzymaniem promesy od platnika, co zagwarantuje
w przysziosci otrzymaniem kontraktu jesli jest to zgodne z lokalnymi potrze-
bami i polityka strategiczna w zakresie ochrony zdrowia catego panstwa.

Jedynie szeroko pojeta, wysokospecjalistyczna, kompleksowa opieka onko-
logiczna (od prewencji i profilaktyki przez diagnozg i leczenie az do rehabilita-
cji 1 opieki paliatywnej), realizowana oparta na sieci regionalnych centréw on-
kologii i akademickich klinik onkologicznych wspétpracujacych ze soba w da-
nym regionie kraju oraz z o$rodkami satelitarnymi o nizszych stopniach refe-
rencyjno$ci, moze zagwarantowaé prawidtowos¢ finansowania, wysoka jakos¢
1 lepsza dostepnos¢, a w rezultacie poprawe wynikow leczenia chorych na no-
wotwory w Polsce.

Poniewaz trzeba sobie zdawa¢ sprawe, ze nadal okoto 70-80% chorych
w Polsce przychodzi do onkologa w zaawansowanej fazie choroby nowotwo-
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rowej, pierwszoplanowym zadaniem dla decydentéw jest wypracowanie

1 whasciwe sfinansowanie strategii prewencji i profilaktyki nowotworowe;.
Potrzeba chwili jest powszechna nieustajaca edukacja catego spoteczenstwa,

przede wszystkim za posrednictwem roznorodnych mediéw publicznych (po-

winno$¢ konstytucyjna!), w celu uksztaltowania postaw prozdrowotnych, czuj-
nosci onkologicznej 1 poczucia potrzeby we wilasnym interesie uczestniczenia

w bezplatnych badaniach okresowych i profilaktycznych.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) 1/3 nowotworow
mozna wykluczy¢ na drodze $wiadomego troszczenia si¢ obywateli o swoje
zdrowie, polegajacego na zmianie niezdrowych nawykow postaw i przyzwy-
czajen; 1/3 mozna wyleczy¢ jesli zostana wczesnie rozpoznane i szybko leczo-
ne, i u 1/3 chorych mozna znaczaco wydluzy¢ dhugos¢ dobrego jakosciowo
zycia stosujac umiejetne leczenie paliatywne i wspomagajace oraz wsparcie
socjalne i psychoonkologiczne.

W strategii Ministra Zdrowia powinno si¢ znalez¢ pilne wzmocnienie organi-
zacyjne i finansowe instytucji lekarza rodzinnego. Lekarz rodzinny jest glow-
nym partnerem onkologéw w zakresie:

— szerzenia postaw prozdrowotnych 1 prewencji onkologicznej na podstawie
wytycznych Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem,;

— efektywnego wspoétdziatania z COK 1 WOK w biezacej realizacji programow
przesiewowych;

— przeprowadzania badan okresowych stuzacych wczesnemu wykrywaniu cho-
réb nowotworowych w zdrowej czgsci populacji;

— wypracowania szeroko pojgtej wspotpracy z aptekarzami, pielggniarkami
rodzinnymi 1 potoznymi, z dyrektorami lokalnych szkol, z ksigzmi probosz-
czami oraz innymi podmiotami dzialajacymi lokalnie (organizacje pozarza-
dowe, stowarzyszenia pacjentéw, harcerze, kota gospodyn wiejskich itp.);

— wspotpracy z oddziatami terenowymi Gloéwnego Inspektora Sanitarnego
w ramach istniejacej sieci edukacyjnej w szkolach catego kraju (szkolenie
w zakresie zdrowia publicznego);

— $cistej wspolpracy z terytorialnymi wtadzami samorzadowymi;

— biezacej wspoltpracy z lokalnymi mediami.

Wszystkie powyzsze aktywnos$ci wymagaja wzajemnej, ustawicznej wspot-
pracy wymienionych podmiotow.

W dobie telemedycyny i nowoczesnej informatyki lekarze rodzinni powinni
mie¢ mozliwo$¢ zrealizowania poszerzonej diagnostyki 1 szybkich konsultac;ji
ze specjalistami w najblizszym szpitalu i/lub kontaktujac si¢ z oddziatami sate-
litarnymi sieci onkologicznej, powinni tez §ledzi¢ losy chorych po przebytym
juz leczeniu. Nalezy dodatkowo premiowa¢ finansowo lekarzy rodzinnych wy-
kazujacych wysoka aktywno$¢ w wykonywaniu wspomnianych zadan.
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W interesie panstwa jest stworzenie sytemu motywacyjnego bodzcow i za-
chet do podejmowania przez miodych lekarzy specjalizacji w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej (wykorzystanie srodkow UE przeznaczonych na realizacjg
kurséw szkoleniowych dla lekarzy specjalizacji deficytowych).

W latach 2003-2008 Centrum Onkologii w Warszawie, za po$rednictwem
ekspertow lekarzy onkologdéw zrzeszonych w Polskiej Unii Onkologii, przy ak-
ceptacji Krajowego Konsultanta w dziedzinie medycyny rodzinnej i we wspot-
pracy z Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, przeszkolito ponad 12 tysigcy
lekarzy rodzinnych i POZ oraz kilkaset pielggniarek onkologicznych w zakresie
prewencji, profilaktyki oraz diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych (zna-
czaca czg$¢ szkolen odbyla si¢ w ramach realizacji NPZChN). Niestety zadanie
to w NPZChN od roku 2009 nie jest kontynuowane (w Polsce jest obecnie okoto
24 tys. lekarzy POZ).

Odwagi decydentow wymaga od lat eksperckie przeanalizowanie na drodze
szerokiej debaty publicznej i osiagnig¢cie mozliwego do uzyskania przyzwolenia
spotecznego, i w rezultacie podjecie wiazacych decyzji w nastepujacych spra-
wach.

1.Jednakowe obciazenie w sposOb solidarny calego spoteczenstwa obowiaz-
kiem ptacenia sktadek zdrowotnych (likwidacja grup uprzywilejowanych),

z wylaczeniem najbiedniejszych 1 autentycznie.

2.Doktadne zdefiniowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych refundowa-
nych w catosci przez panstwo;
3. Weryfikacja i racjonalizacja wydatkéw na ochrong zdrowia:

— rzetelna wycena procedur diagnostyczno-leczniczych przez powotany Komi-
tet Taryfikacji na podstawie opinii AOTM;

— zakupy centralne sprzetu 1 lekéw na drodze negocjacji z firmami i producen-
tami;

— zastapienie hospitalizacji leczeniem w warunkach ambulatoryjnych lub
w oddziatach dziennych, a takze z wykorzystaniem hoteli przyszpitalnych;

— refundacje za $rodki transportu dla pacjentow dojezdzajacych z okolic pod-
miejskich (z 4,5 mld zlotych przeznaczonych w 2014 r. na onkologi¢ wydatki
na leczenie szpitalne wyniosa 4,14 mld ztotych);

4.Wprowadzenie wspotplacenia za niektore nisko kosztowne $wiadczenia
zdrowotne;

5.Wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen komplementarnych, zapewniaja-
cych obywatelom — w razie potrzeby — dostep do $wiadczen poza koszykiem

1 ponadstandardowych w przysztosci;

6.Powazne rozwazenie zwickszenia $rodkéw na ochrone zdrowa z budzetu
panstwa, poprzez przesunigcia niektorych zadan migdzyresortowych, mniej
istotnych dla spoteczenstwa.
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Z cala pewnoscia nic jednak nie zastapi madrej ustawicznej edukacji w szko-
fach, w domu 1 na poziomie gmin z udziatem wtadz samorzadowych wspoipra-
cujacych z lekarzem rodzinnym, pielggniarka rodzinna, nauczycielem, apteka-
rzem 1 ksiedzem proboszczem. Polska Unia Onkologii przeprowadzajac od lat
dwie wielkie kampanie: Mam Haka na Raka (www.mamhakanaraka.pl ) oraz
Zdrowa Gmina (www.konkurszdrowagmina.pl) znaczaco wspomaga realizacje
Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych (2006-2015).

Poniewaz w ciagu najblizszych 15 lat nastapi podwojenie liczby nowych za-
chorowan na nowotwory na catym §wiecie, zgodnie z zaleceniami UE potrzeba
chwili jest koordynacja i prowadzenie pod egida Ministra Zdrowia intensyw-
nych dziatan na rzecz opracowania przez zespoty ekspertow w drodze konsen-
susu nastepnego strategicznego Planu Walki z Rakiem w Polsce na lata 2016—
—2025.

Charakter opisanych powyzej dziatan ma wymiar pokoleniowy i powinny
by¢ one konsekwentnie realizowane w ramach kolejnych NPZChN, z niezbgd-
nymi modyfikacjami stosownie do etapowych ewaluacji. Konieczne jest za-
chowanie ciagtosci dziatan zgodnie z zapisami ustawowymi, ktére powinny
gwarantowa¢ nieprzerwana realizacj¢ 1 odpowiednie  finansowanie
z budzetu panstwa postawionych celow na najblizsze dziesigciolecia.
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Rozdziat 3. Rak gtéwnym zabdjca ludzi w XXI wieku...

Janusz Meder

Cancer as the major cause of death in the 21* Century. The National Can-
cer Control Programme

Summary

The study features historical data on cancer control in Poland. The long-
lasting efforts made by Polish oncologists eventually led to adopting the Act on
establishing the National Cancer Control Programme in 2005. The author at-
taches much attention to the current Programme implementation, and presents
detailed proposals aimed at a more efficient use of resources. In compliance
with EU recommendations, it is of utmost importance to coordinate and conduct
intensive activities under the auspices of the Minister of Health, so that the new
strategic Cancer Control Plan for 2016-2025 can be developed by the Polish
expert teams by way of consensus.
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Rozdzial 4. ]
ZWALCZANIE NOWOTWOROW VW POLSCE:
POTRZEBA NOWEJ STRATEGII

4.1. Zwalczanie nowotworow w Polsce.

Polska potrzebuje nowego planu w dziedzinie onkologii — na lata, na dekady.
Spoleczenstwo sig starzeje. JesteSmy dumni z tego, ze w Polsce w ciagu krot-
kiego czasu $rednia zycia wydluzyla si¢ o kilka lat. Ludzie zyja dtuzej, ale to-
warzyszy im wiele choréb typowych dla starczego wieku — tego nie da sig
uniknaé. Rownoczesnie zmniejszaja si¢ czynniki ryzyka dla choréb nowotwo-
rowych. Przyktadem jest spektakularny spadek liczby polskich mgzczyzn pala-
cych tyton; niestety zjawiska tego nie obserwujemy wsrod kobiet. Obniza si¢
konsumpcja alkoholu, zmniejsza si¢ liczba zakazen. Sa to udowodnione czyn-
niki ryzyka dla chorob nowotworowych. RoOwnoczes$nie obserwujemy postep
w diagnostyce i leczeniu. Oznacza to rywalizacjg czynnikéw z jednej strony
niekorzystnych, z drugiej korzystnych epidemiologicznie.

Obecnie nowotwory coraz czg$ciej zmieniaja si¢ z choroby $miertelnej
w chorobg przewlekta, z ktéra si¢ zyje przez lata. Ludzie choruja na nowotwo-
ry, ale niekoniecznie umieraja z ich powodu. Mozna zatozy¢, ze takich osob
bedzie w spoteczenstwie coraz wigcej (por. Wojtasinski, 2014). Staje si¢ to jak-
by nowym zjawiskiem. Towarzyszy temu réwnoczes$nie paradygmat rownosci
w zdrowiu — wszyscy chcemy mie¢ réwny dostgp do tego, co jest dla nas naj-
wazniejsze, czyli zdrowia i1 ochrona Zycia; dostgp réwny w skali migdzynaro-
dowej (w poréwnaniu do panstw, w ktorych sie to lepiej udaje), ale przede
wszystkim rowny w obrgbie naszego kraju. Niestety dotychczas nie udato si¢
tego osiagnac.

W sumie, w odniesieniu do ogdélu nowotwordw, utrzymuje si¢ tendencja
wzrostu liczby zachorowan i jest to nieuniknione. ROwnoczesnie coraz wigksze
sa mozliwosci wczesnego wykrywania oraz diagnostyki i leczenia nowotwo-
row. Ale spoteczenstwo moze w duzym stopniu wptywacé na ryzyko zachoro-
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wania na nowotwor. Trzeba wciaz przypominaé, ze 2/3 nowotwordw jest spo-
wodowanych zachowaniami ludzkimi — nalogami, sposobem odzywiania sig,
brakiem aktywnosci fizycznej, nadmiernym opalaniem czy zakazeniami, czyli
tym, na co cztowiek ma pewien wplyw. Bez dziatan w tym zakresie trudno li-
czy¢ na poprawg epidemiologicznych trendow.

Rys. 4.1. Prognoza zachorowan na nowotwory w Polsce
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Zrédto: Didkowska, Wojciechowska (2008).

Dziatania profilaktyczne podejmuje takze panstwo, np. poprzez zwigkszanie
akcyzy na wyroby tytoniowe, czy prawodawstwo chroniace spoleczenstwo
przed skutkami palenia tytoniu. Lekarze mogliby skuteczniej edukowaé spote-
czenstwo, ale na to potrzebne sa srodki. Wielokrotnie podkreslano, ze profilak-
tyka, zwlaszcza profilaktyka pierwotna, jest najmocniejsza bronia w walce
Z nowotworami.

W wynikach leczenia nowotworow jeste§my niestety o okoto 10 pp. za $red-
nia europejska.

87



Jacek Jassem

Rys. 4.2. 5-letnie przezycia: Polska a Srednia w Unii Europejskiej

Przeltycia wigledne (%)
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425

ChMoniaki niesiamicene (C82 - CBS

Srvika macicy (C33)

Plers (CSO) 70.2

Na podstawie: Sant, Allemani, Santaquilkani (2009).

Ten dystans nie wynika z biologii ani z mozliwo$ci medycyny, lecz z gorszej
organizacji systemu walki z rakiem 1 finansow. Zatem jest to dystans, ktorego
zniwelowanie znajduje si¢ w zasiggu mozliwosci wspodtczesnej medycyny, ale
szansy tej nie wykorzystujemy. Warto policzy¢, ilu zgonow z powodu nowo-
tworéw mozna by unikna¢, przy liczbie 90 tys. rocznie, gdyby udalo si¢ popra-
wi¢ wskazniki leczenia o 10 pp. Ci ludzie dzisiaj umieraja niepotrzebnie.

Polskiej onkologii brakuje cato$ciowej, systemowej strategii, obejmujacej
wszystkie aspekty diagnostyczno-terapeutycznej Sciezki chorego, wilasciwego
ksztatcenia kadr medycznych, rozwoju nauki, profilaktyki pierwotnej i wtornej,
nowoczesnego zarzadzania opartego na wiedzy, ekonomicznej efektywnosci
1 racjonalnego finansowania. Nie wykorzystujemy takze mozliwos$ci, ktore
stwarza cztonkostwo w Unii Europejskiej — jest np. zbyt mato aplikacji o na-
ukowe granty z Polski.

Staba strona systemu jest profilaktyka wtorna (badania przesiewowe). Mimo
widocznego pewnego postgpu, na badania cytologiczne zglasza si¢ nadal nie-
wiele ponad 20% kobiet, a na badania mammograficzne 45%. Stopniowo roz-
wijaja si¢ kolonoskopowe badania przesiewowe, ktore pozwalaja uzyskac naj-
wigksze obnizenie umieralnosci ze wszystkich badan przesiewowych. Polska
moze by¢ liderem w tej dziedzinie; jesteSmy jednym z nielicznych krajow, kto-
re postawity na t¢ forme¢ wykrywania nowotworow jelita grubego. Trzeba jed-
nak przekonac spoteczenstwo, ze to naprawdg ratuje zycie.
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Brakuje nowoczesnego zarzadzania opartego na wiedzy. Nadal mamy np.
duze braki jesli chodzi o dane epidemiologiczne. To si¢ poprawia, ale system
nadal nie jest szczelny. W dobie informatyzacji ochrony zdrowia mozna to zro-
bi¢ bardzo prosto — np. w momencie sporzadzania dokumentacji chorego poja-
wia si¢ wymagalne pole, ktorym jest karta zgloszenia nowotworu ztosliwego.

Niska efektywnos¢ ekonomiczna to nie tylko zbyt mato pieni¢dzy, lecz takze
ich nieracjonalne wydawanie, cho¢by na nadmierng hospitalizacjg. Sa to zmar-
nowane pieniadze. Koszty hospitalizacji, w wigkszosci zbednych, czgsto prze-
kraczaja koszty samego leczenia. Na przyktad refundacja za radykalna radiote-
rapi¢ chorego na raka gruczotu krokowego, przy najbardziej wyrafinowanej
technice, wynosi kilkanascie tysigcy zlotych, a 8-tygodniowa hospitalizacja
tego chorego kosztuje prawie dwukrotnie wigcej. Chorzy na wczesnego raka
gruczotu krokowego sa w wigkszo$ci w dobrym stanie i mogliby bez Zadnego
ryzyka otrzymac¢ leczenie w trybie ambulatoryjnym. W szpitalach umieszczani
sa najczesciej dlatego, ze mieszkaja daleko od o$rodkoéw, w ktérych otrzymuja
leczenie. Ale przeciez ten chory mogtby za 50 zt dziennie zamieszka¢ w hoste-
lu, ktory ma umowe ze szpitalem i te pieniadze mogtyby by¢ wykorzystane na
procedury, na zlikwidowanie kolejek, na stynne juz ,,nadwykonania”, czyli pro-
cedury rzeczywiscie ratujace zycie. Lozko onkologiczne nie ratuje zycia, wrecz
przeciwnie — powoduje, ze czlowiek jest uwigziony na kilka tygodni 1 nie moze
przez ten caly czas nawet wyj$¢ na przepustkg, bo przerywa to ciaglos$¢ hospita-
lizacji 1 powoduje powazne konsekwencje dla szpitala. Hospitalizacja shuzy
obecnie ratowaniu budzetu jednostek onkologicznych, a rownoczesnie brakuje
tam Srodkéw na diagnostyke 1 leczenie. Polskie Towarzystwo Onkologiczne
opublikowalo ,,Bialq ksiggg polskiej onkologii”, w ktdrej pokazalisSmy, ze kraje
o najlepszych wynikach w Europie, np. Finlandia czy Szwecja maja najmnie;j
t6zek w stosunku do liczby mieszkancow. W Polsce nadal buduje si¢ palace dla
chorych onkologicznych, zamiast budowac¢ sale operacyjne, bunkry do radiote-
rapii, tworzy¢ nowoczesne technologie, wdraza¢ innowacyjne leki.

To brzmi niewiarygodnie, ale w polskich uczelniach medycznych nie ma
pelnoprofilowych katedr onkologii. Wyjatkiem jest Gdanski Uniwersytet Me-
dyczny, z onkologia kliniczna, radioterapia 1 chirurgia onkologiczna. Tak si¢
nie da uczy¢ onkologii i rozwija¢ kadr medycznych. Profesoréw z zakresu on-
kologii klinicznej 1 radioterapii jest w Polsce moze kilkunastu. Bo jesli onkolo-
gii nie ma w uczelniach medycznych, to gdzie te profesury maja powstawac?
Powoduje to poglebiajace si¢ braki kadry i zanik badan naukowych.

Polski chory onkologiczny gubi si¢ w porozrywanym systemie. Przypusémy,
ze wykrywamy nowotwor; np. w badaniu mammograficznym kobieta otrzymu-
je informacjg, Ze powinna przej$¢ biopsjg. Zapisuje si¢ do kolejki, czeka na tg
biopsje, zazwyczaj dosy¢ dtugo. Otrzymuje potwierdzenie rozpoznania i infor-
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macjg, ze wymaga operacji. Idzie zatem do innej jednostki i czeka na tg¢ opera-
cje — czasem kilka miesigcy. Potem uzyskuje informacjg, ze potrzebne jest dal-
sze leczenie i znowu czeka. Caly zysk wynikajacy z wezesnego wykrycia no-
wotworu zostaje zniweczony przez porozrywanie systemu. Ludzie mtodzi, za-
radni, majacy wsparcie rodziny, dadza sobie radg. Starzy, niezaradni, biedni sa
w tym systemie zagubieni i w pewnym momencie wypadaja z niego, bowiem
albo si¢ zniechgca, albo bedzie za p6zno, albo wregcz nie dozyja. O tym zagu-
bieniu niedawno pisatem (por. Jak nie zgubic¢ chorego..., 2013). Byl tez bardzo
dramatyczny artykul w ,,Polityce” (Rznqcy, szarpiqcy..., 2013), prezentujacy
stan walki z bolem w Polsce. Pod tym wzgledem jesteSmy na poziomie Afryki.
Uzywamy w przeliczeniu na jednego mieszkanca 5 razy mniej opioidow, ktore
sa podstawowym lekiem przeciwbolowym w zaawansowanych nowotworach,
niz np. Niemcy. To nie znaczy, ze nasz rak boli 5 razy mnie;.

Te systemowe niedobory widza rowniez pacjenci. Pokazato to badanie ankie-
towe obejmujace 1 tys. Polakow i 2 tys. Austriakow, w tym pacjentow onkolo-
gicznych i ich rodziny.

Rys. 4.3. Pozytywne oceny opieki onkologicznej w Polsce i w Austrii
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Zrédto: Jedrzejewski i in. (2014).

Ankieta wykazata, ze 28% Polakow i 80% Austriakow jest zadowolonych ze
swojego systemu opieki onkologicznej. Diagnostyka jest pozytywnie oceniana
przez 45% Polakéw 1 85% Austriakéw, opieka w szpitalu — odpowiednio: 50%
1 90% 1 opieka ambulatoryjna: 20% 1 76%. W tym ostatnim przypadku rdznica
jest prawie 4-krotna. Podobne réznice dotycza oceny zaufania do systemu opie-
ki zdrowotnej w tych dwoch krajach.
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Rys. 4.4. Zaufanie do systemu opieki zdrowotnej w Polsce i w Austrii
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Zrédto: Jedrzejewski i in. (2014).

Jako zadowalajacy polski system opieki ocenito 31% pacjentéw, austriacki —
94%. Na pytanie, czy skuteczne leczenie zalezy od zamoznosci pacjenta, pozy-
tywnie odpowiedzialo 84% pacjentow Polakdéw 1 61% pacjentow Austriakow.
To jest wtasnie wyktadnik paradygmatu rownosci w zdrowiu. Zdecydowanie
mniej Austriakdw niz Polakow uwaza, ze dostepnos¢ leczenia zalezy od za-
moznosci.

Twierdzacej odpowiedzi na pytanie, czy dostgp do krajowego leczenia jest
identyczny jak w innych krajach Unii, udzielilo 20% Polakéw i 62% Austria-
kow.

Jak zatem wygladamy na tle innych krajow Unii? Mamy:

— gorsze wyniki leczenia,

— mniejszy dostgp do nowoczesnych metod diagnostyki i leczenia,
— nierdwnosci w poszczegdlnych grupach spotecznych,

— opoOznienia w rozpoznawaniu i leczeniu,

— duze réznice jakosci leczenia,

— wiele zgonéw, ktorych mozna by uniknag.

W Polsce leczy¢ chorych na nowotwory moze praktycznie kazdy lekarz, nie
ma formalnych ograniczen. Dotyczy to zwtaszcza chirurgii. Sa oddziaty chirur-
giczne, ktore operuja po kilku onkologicznych chorych rocznie 1 nikomu to nie
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przeszkadza. Watpig, aby chorzy chgtnie oddali si¢ w rece chirurga, ktory wy-
konuje 3 zabiegi w obrgbie piersi rocznie. A kazdy zapytany chirurg powie, ze
swietnie da sobie z tym radg.

Na jednym ze spotkan grupy European Partnership for Action Against Can-
cer (EPAAC) oceniano, od czego zalezy skutecznos$¢ walki z rakiem.

Rys. 4.5. Od czego zalezy skuteczno$¢ walki z rakiem?
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Zrodto: Stevanovic, Fuijsawa (2011).

W potowie od zasobow — tych mamy za mato. Ale w 1/3 od jakos$ci $wiad-
czen, ktoéra mozna poprawi¢ 1 w 1/4 od zarzadzania. Polska nalezy do tych kra-
jow Unii Europejskiej, w ktorych sa najnizsze naktady na onkologi¢ — ponize;j
50€ na 1 mieszkanca.
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Tabela 4.1. Srednie roczne naklady na opieke onkologiczna w panstwach

Unii Europejskiej (dzi¢ki uprzejmosci Prof. M. Lawlera)

Ponizej 50 € 50-100 € 100-150 € 150-200 € Powyzej 200 €
Bulgaria Czechy Witochy Belgia Austria
Rumunia Finlandia Hiszpania Holandia Norwegia
Estonia Wegry Portugalia Dania Francja
Lotwa Stowenia Wielka Brytania | Irlandia Niemcy
Litwa Islandia Luksemburg
Polska Grecja Szwecja
Stowacja Szwajcaria

Mozna stwierdzi¢, ze w przekroju europejskim zaleznos$¢ skutecznos$ci lecze-
nia od naktadow jest bardzo silna (rys. 4.6).

Rys. 4.6. Odsetek 5-letnich przezy¢ w zaleznosci od wydatkéw na opieke zdrowotna
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Zrodto: Gatta i in. (2013).

Z kolei w Polsce nie ma zadnej zalezno$ci migdzy kosztami leczenia i wyni-
kami. Ilustruje to wykres zalezno$ci migdzy naktadami na leczenie raka piersi
w poszczegdlnych oddzialach NFZ i odsetkiem przezy¢ w tych wojewddztwach
(rys. 4.7). Oznacza to, ze jezeli nie uporzadkuje si¢ systemu, pieniadze te beda
nadal zmarnowane.
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Rys. 4.7. Srednie roczne wydatki (zI) na leczenie raka piersi
a odsetek S-letnich przezy¢ w oddzialach NFZ
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Zrédto: Kozierkiewicz i in. (2014).

Potrzebna jest strategia, nie interwencja. W Stanach Zjednoczonych w 1971 r.
Nixon oglosit walke z rakiem, podpisujac National Cancer Act. Byt to manifest
polityczny, ale przynidst ogromne efekty. We Francji Jacques Chirac w 2000 r.
ogtosit walke z rakiem jako narodowy program, Stowenia — maty kraj — w czasie
swojej prezydencji utworzyla inicjatywe European Partnership for Action
Against Cancer (EPAAC), ktora przynosi dobre efekty w Unii Europejskiej.
W 2005 roku rezolucja Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia wzywa wszystkie
kraje cztonkowskie do opracowania programow zwalczania nowotworoOw w za-
kresie profilaktyki pierwotnej, wczesnego wykrywania, rozpoznawania i leczenia
oraz opieki paliatywnej. EPAAC zobowiazata kraje cztonkowskie do opracowa-
nia do konca 2013 r. narodowych programéw walki z rakiem, ktorych celem jest
zmniejszenie o 15% obciazenia chorobami nowotworowymi oraz o 70% niero6w-
nosci w dostgpie do leczenia do 2020 r. W Polsce takiego planu nadal nie ma.

Co takim planem mozna by osiagnac?

— ograniczy¢ wystgpowanie 1 wptyw czynnikoéw ryzyka (profilaktyka pierwot-
na),

— zwigkszy¢ skuteczno$¢ wezesnego wykrywania (profilaktyka wtérna),

— poprawi¢ skuteczno$¢ leczenia,

— poprawic jako$¢ zycia chorych,

— lepiej zarzadza¢ systemem opartym na wyczerpujacej informacji,

— osiaga¢ wysoka efektywnos$¢ ekonomiczna prowadzonych dziatan.
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To wszystko mogltoby znacznie zmniejszy¢ liczbg niepotrzebnych zgonow —
taki jest ostateczny cel tych wszystkich dziatan. Czy takie plany maja sens?
W Anglii wprowadzono strategi¢, w Walii za$ nie — rdznica jest uderzajaca
(rys. 8). To sa tysiace uratowanych ludzi. To nie jest przypadkowy efekt — tak
rozni si¢ odsetek wyleczen raka jelita grubego w dwoch czg$ciach tego samego
kraju, z ktérych jedna wprowadzita strategie, a druga nie. Takich przyktadow
mozna pokaza¢ wiele.

Rys. 4.8. Anglia i Walia — wyniki leczenia nowotworow
jelita grubego u mezcezyzn, 1996-2006

Colon (Men)

754

704

654 z 0

One-year relative survival (%)
o
)
o

Before During After
"1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Year of diagnosis
Zrodto: Rachet i in. (2009).

4.2. Propozycje nowej strategii

W Polsce realizujemy Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych, ktory odgrywat i odgrywa ogromna role¢ w naszym systemie, poniewaz
wypetnia pewne luki i szybciej nadaza za zmieniajacymi si¢ potrzebami w on-
kologii. Nie jest to jednak strategia walki z rakiem, lecz program pomocowy
w wybranych dziedzinach.

Musimy zrobi¢ wszystko, aby ten program byt kontynuowany od 2016 r.,
bowiem uratowat on wiele osob, wiele tez w Polsce zmienit (cho¢by wprowa-
dzenie badan przesiewowych, ktore notabene Polska wprowadzita z opdznie-
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niem). Stanowi on jednak mniej niz 5% s$rodkéw wydawanych na onkologig.

W zwiazku z tym bedzie to tylko pewien dodatek do srodkow, ktére panstwo

musi przeznaczy¢ na zwalczanie nowotworow.

Przyktadami dziatan, ktore moglyby by¢ finansowane z przysztego NPZChN
sa:

— uzupetianie brakéw w systemie (w zakresie infrastruktury — np. budynki,
sprzgt; w zakresie organizacji — np. koordynujaca rola wyspecjalizowanych
osrodkow),

— utatwianie dostgpu do nowych technologii, np. wdrazanie nowych metod dia-
gnostycznych, stosowanie nowych terapii na okres probny,

— edukacja spoleczenstwa (szkoty, uczelnie, instytuty naukowe) oraz pracowni-
kéw ochrony zdrowia (rys. 4.9).

Rys. 4.9. Strategia a NPZChN

Zdrowie publiczne w Opieka zdrowotna w
zwalczaniu nowotworéw zwalczaniu nowotworéw
(np. dziatania samorzadéw) (dziatalnos$¢ NF2)

Narodowy Program
Zwalczania Choréb
Nowotworowych

Nauka i edukacja (szkoty,

uczelnie wyisze, instytuty Inne obszary (opieka
naukowe) spofeczna, wolontariat)

Opracowanie wlasne.

Strategia Walki z Rakiem w Polsce 2015-2014, polski ,,Cancer plan” po-
wstat jako oddolna inicjatywa Polskiego Towarzystwa Onkologicznego we
wspotpracy z innymi towarzystwami onkologicznymi w Polsce: Polska Unia
Onkologii oraz Koalicja Pacjentow Onkologicznych.

Po trwajacym blisko 3 lata okresie przygotowan, w pierwszych dniach
2014 r. rozpoczeliSmy ostatnia faze¢ prac (rys. 4.10).
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04,2011 06.2011 07-08.2011

AN

Rys. 4.10. ,,Czas na onkologi¢” — dzialania przygotowawcze
do powstania projektu Strategii Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024

Eadanle

opinil

I Biata® Kangresy organizacji
Ksigga pacjenckich

Ksigga

10.2011 02.2012 10.2012

Eksperci
ochrony
Publiczna Publiczna e MZ + NFZ
prezentacja prexentacja +PTO
danych strategii

EDUKACIA SPOLECZNA
~Rak. To sig leczy”
~Mam haoka na raka™
Letnia Akademia Onkologiczna
dla Driennikarzy

12.2012

CYKL PUBLIKACJI | DEBAT PRASOWYCH

pt. .Czas na onkologie”:
Puls Medycyny, Menedier Zdrowia ,
Nowotwory

Grupy robocze

. Wlasciwe planowanie, koordynacja i wielodyscyplinarne postgpowanie
diagnostyczno-lecznicze;

. Wdrazanie 1 upowszechnianie zalecen zgodnie z EBM (evidence-based

medicine) oraz odpowiedni nadzor nad jako$cia 1 rownym dostgpem do

opieki onkologicznej;

Koordynacja dziatalnosci osrodkéw onkologicznych w Polsce (struktura

organizacyjna, rozmieszczenie i referencyjnos¢ osrodkéw, centra doskona-

tosci, ocena jakosci);

. Migjsce i rola Krajowego Centrum Walki z Rakiem, onkologia w uczel-

niach medycznych;

Profilaktyka pierwotna i wtérna;

Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych;

. Finansowanie, wtasciwa wycena $wiadczen i racjonalizacja wydatkow na
Swiadczenia;
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8. Kryteria refundacji, rozszerzony dostgp i indywidualna terapia w sytuacji
medycznie uzasadnione;j;
9. Baza wiedzy i informacji medycznej;
10. Koordynacja i zapewnienie sprawnego procesu tworzenia i wdrazania stra-
tegii.
WynajeliSmy profesjonalna firme¢ doradcza, ktéra koordynuje ten projekt.
Jest to oddolna inicjatywa, jednak Ministerstwo uczestniczy w naszych pracach.
Nalezy zrobi¢ to wspolnie dla dobra polskich chorych na raka.

Rys. 4.11. Co proponujemy i czego oczekujemy

Ocena :

SNt Strategia NPZChN
Towarzystwa Towarzystwa Ministerstwo
naukowe + naukowe + Zdrowia* +
Ministerstwo Ministerstwo towarzystwa
Zdrowia* Zdrowia™* naukowe

Parlamentarny Zespof ds. Onkologii:
kontrola procesu, inicjatywa ustawodawcza

Srodowisko lekarskie, ale nie tylko lekarskie uwaza, ze musi powsta¢ insty-
tucja, ktora bedzie w Polsce koordynowatla sprawy onkologii. Jej nazwa ulegata
kilkakrotnie modyfikacji, obecnie proponujemy: , Krajowe Centrum Walki
z Rakiem” (KCWR), co najlepiej oddaje istotg sprawy. Powszechna jest chyba
opinia, ze choroby nowotworowe sa bardzo wazne: dla zdrowia publicznego,
zycia spotecznego, ekonomii. Waga tego zagadnienia bgdzie wzrastala. Za
chwile nowotwory beda pierwsza przyczyna zgonoéw. Opieka onkologiczna jest
w Polsce ponizej sredniego poziomu europejskiego. Jedna z przyczyn tego sta-
nu jest brak instytucji koordynujacej i nadzorcze;.

KCWR powinno:
— wyznacza¢ dhugoletnie strategie i kierunki preferowanych rozwiazan organi-
zacyjnych,
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— pehi¢ funkcje regulacyjne, monitorujace i arbitrazowe w zakresie wyznacza-
nia standardow, prowadzenia i koordynacji dziatalno$ci naukowej, nadzoru
nad ksztalceniem, opracowywania wytycznych dla platnika, opartych na pro-
gnozowaniu potrzeb i EBM, a takze wytycznych dla wszystkich pracowni-
kéw ochrony zdrowia stykajacych sig¢ z chorymi onkologicznymi,

— publikowa¢ roczne sprawozdania i przygotowywac z kilkuletnim wyprzedze-
niem kroczace prognozy potrzeb.

W sktad KCWR powinni wej$¢ wytypowani przez towarzystwa naukowe
najwybitniejsi polscy eksperci w dziedzinach zwiazanych z onkologia.

Ma to by¢ bardzo mocna instytucja, dziatajaca na zasadzie uzgodnien $rodo-
wiskowych w zakresie zadan, kompetencji 1 sposobu zarzadzania. Konieczne
jest rozdzielenie funkcji regulacyjnych od wykonawczych — to jest oczywiste.
KCWR musi mie¢ wlasna osobowo$¢ prawna, wlasny budzet i raportowac do
Ministerstva Zdrowia i Sejmu. Oznacza to, ze instytucja ta musi by¢ wysoko
usytuowana — na poziomie Ministerstwa, NFZ, czy tez Agencji Oceny Techno-
logii Medycznych.

Rys. 4.12. Miejsce Krajowego Centrum Walki z Rakiem w systemie

Instytucje @ o Nrz ()
Podmioty Centra Duze szpitale
wykonawecze doskonatosci co onkologiczne um
Centra I_l | Oddzialy | szpitale I
kompetencji BCU profilowane
Placowki o0 ]
nieprofilowane %

CO: Centrum Onkologii; UM: uniwersytety medyczne; BCU: breast cancer units
(jako przyktad)

To sa podmioty wykonawcze, czyli najwyzszy szczebel: Centrum Onkologii,
duze szpitale onkologiczne, szpitale kliniczne, centra kompetencji, gdzie bedzie
si¢ leczy¢ w sposob skoordynowany najwazniejsze nowotwory, a wigc np. bre-
ast cancer units. 1 wreszcie, oczywiscie, nadal istotna bedzie rola placéwek
nieprofilowanych, w ktorych bedzie mozna realizowa¢ proste leczenie onkolo-
giczne oraz podstawowa diagnostyke.
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Rys. 4.13. Zadania Krajowego Centrum Walki z Rakiem

Opracowywanie Prowadzenie i koordynacja
diugofalowych strategii dziatalnosci naukowej Kroczace prognozy potrzeb
Monitorowanie jakosci
procesu diagnostyczno- Edukacja spoteczna
terapeutycznego
~ Ustalanie ¥ :
i upowszechnianie Nadzé:‘r':gld kisczzt:kr:mem Informacja dla chorego
zalecen i standardow ONROIOBICZIY
Opracowywanie O
S A pracowywanie
najlepszych rozwigzan Raportowanie
organizacyjnych wytycznych dla ptatnika

do rozwazenia dodatkowo

Opracowywanie kryteriow
akredytacji i certyfikacji

Koordynaqa Nnowego
Narodowego Programu
Zwalczania Choréb
Nowotworowych

Zdrowie publiczne:
profilaktyka pierwotna
i badania przesiewowe

Koordynacja projektow

inwestycyinych

Ta instytucja nie bedzie zatrudniata wtasnych ekspertéw. Ona ma korzystaé
z zasobow intelektualnych calego kraju, specjalistow powolywanych do odpo-
wiednich zadan. Jest to wielospecjalistyczna platforma koordynacyjna, spraw-
dzona w systemach wielu krajow:

— Francja — Institute National du Cancer (INCA),
— Australia — Cancer Institute NSW,

— Kanada — Canadian Partnership Against Cancer,
— Belgia — Belgian Cancer Centre,

— Stany Zjednoczone — National Cancer Institute.

Ta instytucja nie moze takze wykonywa¢ dzialalno$ci leczniczej, jej rola be-
dzie zarzadzanie catym tym systemem, koordynacja i dzialania na rzecz daleko-
sigznych planow w zakresie onkologii. Taki model ma nastgpujace zalety:

— kolegialno$¢ decyzji,

brak konfliktu interesow,

najlepsze wykorzystanie potencjatu intelektualnego kraju,
wielospecjalistyczna platforma koordynacyjna,

skuteczno$¢ w najlepszych systemach opieki onkologiczne;.

Podsumowujac: polska onkologia jest niedofinansowana i zle zorganizowana.
Dziatania naprawcze powinny by¢ oparte na dobrych wzorach i nie ma potrze-
by, aby wszystko robi¢ zupetlie od poczatku. Dzialania te sa w zasiggu pan-
stwa. To si¢ w duzym i1 nowoczesnym europejskim kraju da zrealizowac. Pod-
miotem wszystkich dziatan powinni by¢ chorzy. Dobro chorego to obecnie na-
prawde mantra wszystkich dziatan w ochronie zdrowia.
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Jacek Jassem

Cancer control in Poland — a new strategy required

Summary

Polish oncologists jointly advocate that Poland needs a new plan in the field
of oncology, in view of the population ageing. Although people live longer,
they tend to suffer from many old-age diseases. The falling level of cancer risk
factors is certainly a positive phenomenon. This is reflected, for instance, in the
falling number of tobacco smokers, observed in the male population of Poland,
but not among women. Alcohol consumption and the rate of infections, which
have been proven to constitute cancer risk factors, are also falling. At the same
time, a visible progress can be seen in the field of diagnosis and treatment.

At present, cancer more and more often tends to be a chronic disease, rather
than a mortal one. Many people suffer from cancer, but it does not have to con-
stitute their immediate cause of death. It can be assumed that the number of
people surviving cancer will be on the rise, with the continuing upward trend in
the total cancer incidence rate being unavoidable. However, it should be
stressed that the society might exert a considerable impact on this rate, given
that two-thirds of all carcinomas are induced by human behaviour, including
addictions, nutrition patterns, insufficient physical activity, excessive sunbath-
ing, or infections which are clearly not beyond our control. If no specific meas-
ures are taken in this area, one can hardly expect any improvement in the cur-
rent epidemiological trends.
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Rozdzial 5. ]
STAN OBECNY W LECZ]*;NIU NOWOTWOROW
ZX.OSLIWYCH NARZADOW RODNYCH U KOBIET

Jesli chodzi o nowotwory ginekologiczne, obecnie istotne klinicznie pozosta-
ja rak szyjki macicy, rak trzonu macicy oraz rak jajnika. Pozostate nowotwory,
z uwagi na czestos¢ wystepowania, kwalifikuja si¢ do grupy nowotworow
rzadkich. Roéwnoczesnie kazdy z wymienionych nowotworéw stanowi inna
sytuacj¢ epidemiologiczna, inaczej jest leczony oraz uzyskuje si¢ inne wyniki
leczenia

5.1. Epidemiologia raka szyjki macicy

Od 1990 do 2010 r. liczba zgondéw z powodu raka szyjki macicy w Polsce
zmniejszyta si¢ z 7,6 do 5,2 na 100 tys. kobiet (Wojciechowska 1 inni, 2013).
Oznacza to poprawg, ktdra jednak nie jest satysfakcjonujaca w poréwnaniu z in-
nymi krajami. W Finlandii, ktéra w latach 60. rozpoczynata skryning populacyjny,
w okresie 1963-2010 liczba zgondw na raka szyjki macicy zmniejszyta si¢ az po-
nad 6-krotnie — z 6,2 do zaledwie 1 na 100 tys. (http://www.cancer.fi/
/syoparekisteri/...).

Niestety, nalezymy do krajow o najgorszych wynikach leczenia raka szyjki
macicy w Unii Europejskiej przed wlaczeniem panstw batkanskich. Dane po-
chodzace z badania Eurocare 3 dotyczace pacjentek, u ktorych nowotwor roz-
poznano w latach 1990-1994, plasuja nasz kraj na ostatnim miejscu w Unii
Europejskiej (Coleman i inni, 2003).
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Rys. 5.1. Wyniki badania Eurocare-3 dotyczacego przezywalnosci pacjentek
z rakiem szyjki macicy rozpoznanym w latach 1990-1994.

0 20 40 60 80 100

SWEDEN [
NETHERLANDS [ O
NORWAY [
seaN [ O

[e
—e
—
SWITZERLAND [ O —
=g

ICELAND

.

FRANCE

=
Ko

DENMARK | -
o

ITALY

FINLAND
CZECH REP.
MALTA
ENGLAND
AUSTRIA
GERMANY
SCOTLAND
SLOVENIA
WALES
SLOVAKIA
PORTUGAL
ESTONIA
POLAND

Zrodto: Coleman i inni (2003).

5.1.1. Profilaktyka wtorna

Zmniegjszenie si¢ umieralnosci zwiazane jest z programami badan przesie-
wowych wprowadzonymi w Europie w latach 60. XX wieku. Program skrynin-
gu w Polsce zostat wprowadzony w roku 2004. Programem profilaktyki i wcze-
snego wykrywania nowotworéw szyjki macicy jest objeta populacja kobiet w
wieku od 25 do 59 Ilat. Badania sa przeprowadzane 1 raz na 3 lata
1 polegaja na badaniu cytoonkologicznym. Istotnym problemem jest niska czg-
stos¢ zglaszania si¢ na takie badania — do zalecanych 70% pokrycia populacji
nadal brakuje nam od 40 do 47%. Niestety nadal znaczna liczba kobiet pozosta-

je poza programem, co ilustruje rycina 2.
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Rys. 5.2.0bjecie populacji programem profilaktyki i wezesnego wykrywania
raka szyjki macicy 2008 i 2012 na podstawie danych
Centralnego OsSrodka Koordynujacego Populacyjne Programy
Wezesnego Wykrywania Raka Piersi oraz Profilaktyki i Wcezesnego
Wykrywania Raka Szyjki Macicy (http://profilaktykaraka.coi.waw.pl).

2008 2012

Zrodto: http://profilaktykaraka.coi.waw.pl .

Zglaszanie si¢ do programu nie koreluje z zachorowalnoscia ani, co istotne,
z umieralno$cia — co wskazuje na licza grupg kobiet, ktore uczestnicza w skry-
ningu poza programem populacyjnym. (tab. 1). Nie obserwuje si¢ zaleznos$ci
pomigdzy objgciem populacji nadzorem a zachorowalno$cia i umieralnoscia.
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Tabela 5.1. Stopien objecia populacji (%), zachorowalno$¢ i umieralnos¢
na raka szyjki macicy w Polsce w podziale na wojewddztwa w roku 2010
(wg objecia badaniami populacji wojewdédztw).

Wojewodztwo Propcs;ltﬂ(; l;:iifiECia Zachorowalnos$¢ Umieralnos$¢
Warminsko-mazurskie 31,54 14,5 6,5
Zachodniopomorskie 29,27 10,4 5,5
Pomorskie 26,88 13,3 53
Lubuskie 25,35 12,2 7,5
Lubelskie 25,1 8,1 4.0
Opolskie 24,95 8,5 5,7
Podlaskie 24,79 11,2 5,7
Slaskie 24,51 9,6 6,0
Kujawsko-pomorskie 24,28 13,4 53
Swigtokrzyskie 23,8 10,1 3,9
Dolnoslaskie 22,99 11,0 5,1
Podkarpackie 22,17 8,0 3,6
Lodzkie 21,14 9,3 5,0
Matopolskie 20,97 9,8 43
Mazowieckie 18,84 10,1 5.4
Wielkopolskie 16,63 8,9 4,6
Polska 23,95 10,3 5,1

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych z: Wojciechowska, Didkowska, Zatonski (2012).

5.1.2. Profilaktyka pierwotna

Dzigki poznaniu roli, jaka w patogenezie raka szyjki macicy odgrywaja wiru-
sy HPV o wysokim potencjale onkogennym (HPV 16,18), mozliwe stato sig¢
zastosowanie profilaktyki pierwotnej. Szczepienia za pomoca dwoch lekow
(Silgrad® — MSD, Cervarix® — GSK) wykazaly w badaniach rejestracyjnych
zmniejszenie ryzyka przetrwatej infekcji HPV. Oba produkty spowodowaty
redukcj¢ ryzyka rozwoju zmian CIN2+. Dostgpne sa rowniez dane obrazujace
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wplyw szczepien pochodzace z poza badan klinicznych. Dane pochodzace
z badan w Australii, gdzie w 2007 r. wprowadzono narodowy program szcze-
pien szczepionka tetrawalentna pokazuja istotna redukcje czgsto$ci rozpozna-
wania klykcin (ktore uznaje si¢ za surogat infekcji wirusami wysoce onkogen-
nymi) w populacji poddanej szczepieniom,.

Rys. 5.3. Proporcje w rozpoznawaniu nowych przypadkéw klykein u kobiet
w latach 2004-2011 w podziale na grupy wiekowe
(pionowa przerywana linia oznacza moment wprowadzenia programu
szczepien przeciwko wirusom HPV szczepionka tetrawalentna;
szczepieniu podlegaly kobiety w wieku do 21 oraz od 21 do 30 lat).
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Zrédto: Hammad i inni (2013).

Obecnie w Polsce szczepienie przeciwko HPV nie znajduje si¢ w kalendarzu
szczepien. RoOwnoczesnie liczne programy po pozytywnej opinii AOTM reali-
zowane sa przez samorzady lokalne.

5.1.3. Leczenie operacyjne

W leczeniu operacyjnym raka szyjki macicy obserwujemy postep, ktory po-
lega na zachowaniu ptodnosci u czesci pacjentek, zmniejszeniu powiklan oraz
zastosowaniu robota operacyjnego — systemu daVinci co skraca zabieg.

Leczenie umozliwiajace zachowanie ptodnosci w stopniu IA1-IIA1 (przy
wielko$ci guza nowotworowego mniejszej od 2 cm) polega na radykalnej tra-
chelektomii (usunigcie szyjki macicy wraz z przymaciczami 1 sklepieniami po-
chwy z zachowaniem trzonu macicy). Trachelektomie moga by¢ wykonywane
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metoda klasyczna (laparoskopowo-pochwowa), przezbrzuszng, w cato$ci lapa-
roskopowo lub za pomoca robota (system daVinci). Wsrod pacjentek podda-
nych leczeniu za pomoca tej techniki u 50% dochodzi do zaj$cia w ciaze,
z ktorych okoto potowie udaje si¢ osiagna¢ 32-33 tydzien trwania ciazy, ktora
konczy si¢ za pomoca cigcia cesarskiego.

Leczenie oszczgdzajace unerwienie wegetatywne umozliwia zmniejszenie
czestosci powiktan okotooperacyjnych dotyczacych motoryki dolnego odcinka
przewodu pokarmowego oraz pe¢cherza moczowego, a takze poprawia jako$¢
zycia poprzez zmniejszenie problemow seksualnych. Zachowanie unerwienia
wegetatywnego jest tatwiejsze przy zastosowaniu laparoskopii lub robota ope-
racyjnego (system daVinci).

5.1.4. Leczenie systemowe

W leczeniu choroby zaawansowanej w badaniu III fazy (GOG240) wykazano
skuteczno$¢ zastosowania bewacizumabu w potaczeniu z chemioterapia u pa-
cjentek z rakiem szyjki macicy w stopniu IVB lub nawrotem, nieleczonych
wczesniej systemowo. Chemioterapia sktadajaca si¢ z paklitakselu z topoteka-
nem nie okazala si¢ skuteczniejsza od kombinacji cisplatyny z paklitakselem,
a zastosowanie bewacizumabu w potaczeniu z chemioterapia wydtuzylo w spo-
sob istotny statystycznie mediang czasu do progresji (8,2 vs 5,9 miesigcy) oraz
mediang catkowitego czasu przezycia (17,0 vs 13,3 miesigcy), (Tewari Krish-
nansu i inni, 2013).

Rys. 5.4. Wyniki leczenia zaawansowanego lub przerzutowego
raka szyjki przy zastosowaniu chemioterapii z lub bez bewacizumabu
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Zrédto: Tewari Krishnansu i inni (2013).

108



Rozdziat 5. Stan obecny w leczeniu nowotworow ztosliwych narzgdéw rodnych u kobiet

5.2. Epidemiologia raka jajnika

Sytuacja epidemiologiczna jesli chodzi o raka jajnika jest obecnie stabilna.
Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe jajnika wzrastata do potowy lat 90.
XX wieku (12,2/105 w 1996 r.), po czym nastapit spadek 1 stabilizacja zacho-
rowalno$ci na poziomie okoto 11/105 (Wojciechowska i inni, 2013).

5.2.1. Profilaktyka wtorna

Niestety nadal wigkszo$¢ chorych w chwili rozpoznania jest w III 1 IV stop-
niu zaawansowania wg FIGO. Proby wprowadzenia skutecznego programu
skryningu nie sa skuteczne. Najbardziej zaawansowane badania brytyjskiego
zespotu UKFOCSS wykazaty, ze zintensyfikowanie nadzoru poprzez oznacza-
nie markera CA125 co 4 miesiace z nastgpowym wykonywaniem ultrasonogra-
fii przezpochwowej nie sa skuteczne. Taki nadzor nie poprawit w sposéb istot-
ny mozliwosci wykrywania wczesnych rakéw jajnika u pacjentek z wysokim
ryzykiem jego wystgpowania. Odsetek wykrytych rakéw wczesnych (11 II) w
badaniu brytyjskim byl nadal niezadowalajacy 1 nie wyzszy niz w badaniach
corocznych. Nie wplywalo to réwniez na statystycznie istotne wydluzenie czasu
przezycia.

Profilaktyczna chirurgia polegajaca na wycigciu jajnikow i jajowodow pozo-
staje w chwili obecnej standardem u os6b z wysokim ryzykiem raka jajnika lub
jajowodu (Rosenthal 1 inni, 2013).

W naszym kraju w ramach ,,Narodowego programu zwalczania choréb no-
wotworowych” realizowane jest zadanie: ,,Program opieki nad rodzinami wy-
sokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory
ztosliwe”. W ramach tego zadania mozliwe jest wykrywanie osob o zwigkszo-
nym ryzyku zachorowania oraz prowadzenie nadzoru poprzez badania obrazo-
we (MMR, NMR) oraz biochemiczne (oznaczanie antygenu CA125). Elemen-
tem zmniejszenia ryzyka zachorowania na raka jajnika jest profilaktyczne wy-
cigcie jajnikow 1 jajowodow.

5.2.2. Leczenie systemowe

Jesli chodzi o leczenie systemowe raka jajnika, w roku 2013 przedstawiono
kilka istotnych badan.
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Chemioterapia neoadjuwantowa

Badanie CHORUS (Chemotherapy or upfront surgery for newly diagnosed
advanced ovarian cancer: Results from the MRC CHORUS trial) (Kehoe 1 inni,
2013), potwierdzitlo wczesniejsze wynika badania EORTC z 2008 roku doty-
czace chemioterapii neoadjuwantowej. Jest to drugie badanie oparte na rando-
mizacji, wykazujace ze w zaawansowanym raku jajnika chemioterapia neo-
adjuwantowa moze by¢ alternatywa dla pierwotnej chirurgii. U pacjentek w
HIC/IV stopniu zaawansowania — nie stwierdzono roéznic mediany czasu do
progresji (11,7 vs 10,3 miesigcy) oraz mediany catkowitego czasu przezycia
(24,5 vs 22,8 miesigcy). RoOwnoczesnie istotnie mniejsza byta umieralno$¢ oko-
looperacyjna w grupie pacjentek leczonych chemioterapiq neoadjuwantowq.

Chemioterapia I linii

Dwa badania: MITO 7 oraz GOG262 nie potwierdzily wynikéw japonskiego
badania Novell. Japonskie badanie wykazato, ze chemioterapia, w ktorej pakli-
taksel byt podawany co 7 dni wydluzyta istotnie mediang czasu do progresji
oraz mediang catkowitego czasu przezycia. W badaniach prowadzonych w Eu-
ropie 1 Stanach Zjednoczonych paklitaksel + karboplatyna podawane co ty-
dzien (MITO7) (Pignata 1 inni, 2013), oraz karboplatyna podawana co 21 dni
+ paklitaksel podawane co tydzien (GOG262) nie okazaty si¢ skuteczniejsze
niz podawane co 21 dni (Chan i inni, 2013). Wydaje sig, ze populacja japonska
inaczej odpowiada na chemioterapie podawana co 7 dni.

ICON7

Na zjezdzie ESMO 2013 w Amsterdamie przedstawiono koncowe wyniki
badania ICON7. Nie stwierdzono statystycznego wydtuzenia czasu do progresji
oraz catkowitego czasu przezycia. W podgrupie pacjentek w stopniu III i IV
z wielkos$cia resztek powyzej 1 cm zastosowanie bewacizumabu wydhuza
W sposob statystycznie istotny czas do progresji (PFS) oraz catkowity czas
przezycia (OS) (Oza 1 inni, 2013).
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Rys. 5.5. Wyniki leczenia pacjentek z zaawansowanym rakiem jajnika
w stopniu III i IV wg FIGO z wielkoS$cia resztek ponad 1 cm
przy zastosowaniu bewacizumabu — prezentacja koncowych wynikow

— ESMO 2013.
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Zrodto: Oza i inni (2013).

Leczenie antyangiogenne wydaje si¢ tymczasem jednym z najbardziej obie-
cujacych kierunkoéw badan. Obecnie wykazano aktywno$¢ 5 lekow w leczeniu
raka jajnika. Wszystkie te preparaty wydtuzyly czas do progres;ji (tab. 4.2), cat-
kowity czas przezycia jeszcze nie zostat wydtuzony.

Tabela 5.2. Leczenie antyangiogenne w raku jajnika — wplyw na czas do progresji

Badanie pli/;i:fli;iji Lek M'?;ﬁﬁ ;:ujl:ligniu HR
GOG 213 ASCO 2010 Bevacizumab |1 linia 0,72
ICON7 ESGO 2010 Bevacizumab |1 linia 0,81
OCEANS ASCO 2011 Bevacizumab | wznowa platynowrazliwa 0,53
AURELIA ASCO 2012 Bevacizumab | wznowa platynooporna 0,48
AGO-OVARI16| ASCO 2013 Pazopanib leczenie podtrzymujace 0,77
TRINOVA-1 ESMO 2103 Trebananib wznowa 0,66
AGO-OVARI12| ESGO 2013 Nintedanib | I linia 0,84
ICON6 ESGO 2013 Cediranib wznowa platynowrazliwa 0,57

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z literatury oraz zjazdow ASCO, ECCO-ESMO i ESGO
z roku 2013.
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5.3. Rak endometrium
5.3.1. Epidemiologia raka endometrium

Od dwu dekad obserwujemy wzrost zachorowalno$ci 1 nalezy liczy¢ si¢
z utrzymywaniem tego trendu przy stabilnym lub niewielkim wzroscie poziomu
umieralnos$ci.

Od roku 1990 liczba zachorowan wzrosta 2-krotnie. W roku 1990 zgtoszono
2540 zachorowan, w 2010 — 5125. Wzrost liczby zgonéw nie wykazal podobne;j
dynamiki: odpowiednio 763 1 1042 zgony. Zwiazane jest to z wystgpowaniem
wczesnych objawoéw a co za tym idzie z wcze$niejszym wykrywaniem tego
nowotworu (Wojciechowska, 2013).

5.3.2. Leczenie operacyjne

Rak trzonu macicy jest obecnie nowotworem najlepiej rokujacym sposrod
nowotworow ginekologicznych. Po zmianie stopniowania FIGO jaka nastapita
w 2009 r. sugeruje sig, aby wszystkie chore poddawane zabiegowi operacyjne-
mu mialy usuwane wezty chtonne miedniczne oraz okotoaortalne. W codzien-
nej praktyce okazuje si¢ to czgsto niepotrzebne. Szereg danych wskazuje, ze
pacjentki z tzw. wczesna postacia raka endometrium, definiowana jako:

— typ endometrialny

— typ G1/G2

— naciek mniejszy niz %2 grubosci migsnia

— zmiana mniejsza niz 2 cm
moga przejs¢ ,,ograniczone” leczenie operacyjne, na ktore sktada si¢ wycigcie
macicy z przydatkami bez wgztow chtonnych.

Roéwnoczesnie leczenie to moze by¢ leczeniem matoinwazyjnym — z zasto-
sowaniem laparoskopii lub robota operacyjnego - systemu daVinci. Wyniki
badania LAP2 wskazuja, Ze jest to bezpieczne w odniesieniu zaréwno do okre-
su okotooperacyjnego, jak 1 wynikow odlegtych (Walker 1 inni, 2009).

Pomimo dobrego rokowania wznowy wystepuja u ponad 20% chorych i sa
dla wigkszos$ci pacjentek przyczyna zgonu. W ciagu od 3 do 19 lat po leczeniu
wznowy zaledwie 7,7% pacjentek zyje bez cech choroby (Mariani i inni, 2004).

5.3.3. Radioterapia

Réwnoczesnie coraz wigcej danych wskazuje, ze radioterapia u mtodych cho-
rych powinna by¢ stosowana szczegolnie selektywnie. Korzysci z jej stosowa-
nia we wczesnych stopniach zaawansowania sa nieznaczne, natomiast ryzyko
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wtornych nowotworow w 20 lat po jej zastosowaniu i powoduja skrdcenie zycia
jest bardzo duze (Lindemann i inni, 2012).

5.3.4. Leczenie systemowe

W leczeniu systemowym raka trzonu wyniki badania GOG 209 potwierdzity
obserwacje, ze schemat paklitaksel + karboplatyna stosowany powszechnie z
uwagi na mniejsza toksycznos¢ wykazal w randomizowanym badaniu klinicz-
nym w grupie chorych w stopniu IIL, IV, lub ze wznowa podobna czgsto$¢ od-
powiedzi — 51%, podobna mediang czasu do progresji (13 miesigcy) oraz po-
dobna mediang czasu przezycia (37 vs 40 miesigcy) w poréwnaniu do schematu
TAP (cisplatyna + doksorubicyna + paklitaksel). Schemat 2-lekowy wykazat
réwniez mniejsza toksycznos¢ (Miller i inni, 2012).

5.4. Zakonczenie/ Wnioski

Obecnie w ginekologii onkologicznej istotne klinicznie sa rak szyjki macicy,
rak jajnika oraz rak endometrium. Kazdy z nich wykazuje inny typ problemu
medycznego, co jest zwigzane z inna sytuacja epidemiologiczna, mozliwoscia
profilaktyki pierwotnej 1 wtornej oraz dostgpnymi metodami leczenia.

Rak szyjki macicy jest wyznacznikiem jakosci systemu opieki medycznej. Od
1990 do 2010 r. liczba zgondéw z powodu raka szyjki macicy spadta w naszym
kraju z 7,6 do 5,2 na 100 tys. kobiet. Pomimo takiej poprawy jesteSmy daleko
poza liderami w tej dziedzinie; w Finlandii liczba zgonow wynosi 1,0 na 100 tys.
Polski program skryningu nadal nie pokrywa odpowiednio duzej czgsci populacji
1 nie wida¢ postgpu na tym polu. Nie wida¢ réwniez korelacji pomigdzy odset-
kiem populacji objetym nadzorem a zachorowalnoscia i umieralnoscia.

Szczepienia zmniejszajace ryzyko infekcji HPV pomimo szeregu danych
opartych na randomizowanych badaniach klinicznych oraz dostgpnych danych
z programu realizowanego w Australii, nie sa czg$cia narodowego programu
szczepien. Rownoczesnie realizowane sa liczne lokalne programy szczepien
przeciwko HPV posiadajace pozytywne opinie AOTM. W ostatnich latach
w dziedzinie leczenia operacyjnego nastapit znaczny postgp w leczeniu oszczg-
dzajacym chorych w stopniu IA1-IIA1(>2 cm) poprzez wprowadzenie trache-
lektomii (klasycznej — laparoskopowo-pochwowej, przezbrzusznej oraz z pomo-
ca robota daVinci), Wprowadzono leczenie oszczedzajace unerwienie wegeta-
tywne. W leczeniu choroby zaawansowanej (IVA lub wznowa) zastosowanie
systemowo bewacizumabu w polaczeniu z chemioterapia u pacjentek nieleczo-
nych wczeéniej wydtuzyto mediang czasu do progresji oraz mediang catkowite-
g0 czasu przezycia.
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W raku jajnika sytuacja epidemiologiczna jest stabilna, rownocze$nie nadal
nie wykazano skutecznej formy skryningu nawet przy bardzo intensywnym
nadzorze. W Polsce mozemy pochwali¢ si¢ skutecznym programem opieki nad
rodzinami wysokiego dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na
nowotwory ztosliwe, co dzigki zabiegom profilaktycznego usuwania jajnikoéw i
jajowodow jest obecnie jedyna droga skutecznego zmniejszenia ryzyka zacho-
rowania na raka jajnika. Postgp w leczeniu jest niewielki. W chwili obecnej
dotyczy chemioterapii z zastosowaniem bewacizumabu w 1 linii leczenia. Wy-
daje sig, ze leczenie antyangiogenne daje obecnie najwigksze szanse na popra-
we¢ przezycia. Zastosowanie chemioterapii z cotygodniowym podawaniem pa-
klitakselu nie poprawito wynikow leczenia.

W przypadku raka endometrium od 2 dekad obserwujemy wzrost zachoro-
walno$ci 1 nalezy liczy¢ si¢ utrzymywaniem tego trendu przy stabilnym lub
niewielkim wzroécie poziomu umieralnosci. Pomimo dobrego rokowania
wznowy wystgpuja u ponad 20% chorych. Na podstawie szeregu badan klinicz-
nych zdefiniowano pojgcie wczesnej postaci raka endometrium co pozwala
ograniczy¢ zakres zabiegu oraz wykazano szkodliwos$¢ radioterapii u miodych
kobiet w 20 lat po naswietleniu. W ostatnich latach udowodniono bezpieczen-
stwo chirurgii laparoskopowej oraz potwierdzono, ze schemat 2-lekowy jest
roOwnie skuteczny przy mniejszej toksycznosci.
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Janina Markowska, Radostaw Madry

Janina Markowska, Radostaw Mgqdry

The current state of treating malignant carcinomas of the female genital
tract

Summary

Cervical cancer, ovarian cancer and endometrial cancer currently pose the
most serious clinical challenges in oncologic gynaecology. Each of these entails
different medical problems, arising from different epidemiological conditions,
primary and secondary prophylaxis opportunities, and available treatment
methods.

Cervical cancer care constitutes a determinant of the quality of the healthcare
system quality. Despite the dropping falling mortality rates, Poland is still way
behind the Western European countries. The HPV vaccines, reducing the risk of
cervical cancer, are not part of the national vaccination programme. At the same
time, many local HPV vaccination programmes are being implemented, having
obtained positive opinions from AOTM (the Agency for Health Technology
Assessment). Poland operates an efficient healthcare programme addressed to
high risk hereditary cancer groups, entailing the prophylactic removal of ova-
ries and oviducts, which is now the only means of a successful reduction in the
ovarian cancer risk.

As regards endometrial cancer, an increased incidence has been observed for
the last two decades, and this upward trend is expected to continue, along with a
stable or slight increase in the mortality level.
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Rozdzial 6.
NOWOTWORY ZLOSLIWE U DZIECI
I MELODZIEZY W POLSCE

6.1. Wprowadzenie

Choroby nowotworowe u dzieci, mimo dokonanego w ostatnich dziesig-
cioleciach ogromnego postgpu w leczeniu, pozostaja powaznym proble-
mem zdrowia publicznego w Unii Europejskiej. Corocznie w krajach UE
rozpoznaje si¢ nowotwor ztosliwy u ponad 15 000 dzieci 1 mtodziezy; w kaz-
dym roku okoto 3000 dzieci umiera z tej przyczyny. W UE zyje blisko 500 000
dorostych obywateli, ktorzy w dziecinstwie zmagali si¢ z choroba nowotworo-
wa, przy czym szacuje sig, ze w latach 20202025 liczba ta siggnie miliona
0sob.

W Polsce w 2011 r. do Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN) zgloszono
nieco ponad 1000 zachorowan na nowotwory u dzieci (12,2 na 100 tys. popula-
cji), co stanowito 0,8% ogodtu zachorowan nowotworowych. Wedtug danych
krajowego konsultanta w dziedzinie onkologii pediatrycznej w Polsce corocznie
2000-2200 dzieci poddawane jest leczeniu przeciwnowotworowemu, a okoto
10 000 dzieci wymaga monitorowania stanu zdrowia.> O znaczeniu nowotwo-
row w medycynie wieku rozwojowego i w zdrowiu publicznym decyduje jed-

! European Elections 2014 Electoral Manifesto for the paediatric oncology and haematology commu-
nity, SIOPE, ICCCPO, ENCCA http://www.siope.eu/news-and-resources/conferences-and-events/iccd/
/manifesto-paediatric-oncology-haematology-community/

% Informacje pochodzace od Konsultanta Krajowego w dziedzinie Onkologii i Hematologii Dziecigcej
zawarte w Programie Wczesnej Diagnostyki Obrazowej Nowotworow u Dzieci w latach 2012-2016
(Minister Zdrowia, Warszawa 2012).
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nak nie tyle czgsto$¢ wystgpowania, ile fakt, ze zarowno w UE, jak i w Polsce,
stanowia one druga po wypadkach, urazach i zatruciach — ale pierwsza choro-
bowa — przyczyng zgondw dzieci i mtodziezy w wieku 1-19 lat.

W Polsce dokonat si¢ w ostatnim 50-leciu ogromny postep w zakresie lecze-
nia i opieki nad dzieckiem z choroba nowotworowa, ktorego miara jest wzrost
odsetka uzyskiwanych remisji catkowitych, zwigkszenie liczby trwatych wyle-
czen 1 wydluzenie czasu przezycia chorych, co sytuuje Polske blisko krajow
o najlepszych wskaznikach wyleczalnosci. Waznym z punktu widzenia zdrowia
publicznego zagadnieniem onkologii dziecigcej pozostaje jednak koniecznosé
poprawy wczesnego wykrywania nowotwordéw u dzieci. W Polsce okoto 70%
rozpoznanych u dzieci nowotworow jest w III i IV stopniu zaawansowania
choroby, kiedy wyleczalno$¢ jest zdecydowanie nizsza niz w I 1 II stadium
(Chybicka, 2007). Celem niniejszego opracowania jest zarysowanie aktualnej
sytuacji w onkologii pediatrycznej. Na podstawie danych epidemiologicznych
dotyczacych zachorowalnos$ci 1 umieralno$ci oraz danych na temat udzielanych
swiadczen onkologicznych poddano pod dyskusj¢ wybrane zagadnienia profi-
laktyki, diagnostyki, leczenia i1 opieki nad dzie¢mi chorujacymi na nowotwory
ztosliwe.

6.2. Material i metody

Dane epidemiologiczne pochodza z Krajowego Rejestru Nowotwordow umiej-
scowionego w Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie, natomiast informacje kliniczne w czg$ci oparte sa na tresciach
znajdujacych sie w portalu onkologia.org.pl.?

Informacje na temat korzystania z onkologicznych porad specjalistycznych
zaczerpni¢to z publikacji GUS: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia
w 2011 roku (GUS 2011). Dane dotyczace chorobowosci szpitalnej pochodza
z Panstwowego Zaktadu Higieny — Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
(PZH-NIZP), natomiast dane dotyczace domowej opieki paliatywnej z War-
szawskiego Hospicjum dla Dzieci (WHD). W zaleznosci od zrédta danych
przedziaty wiekowe przedstawione sa niejednolicie, co wynika z metodologii
badan przyjetych przez wymienione osrodki. Ponadto wykorzystano wybrane
informacje zawarte w publikacjach naukowych z literatury przedmiotu.

> Autorem czesci po$wigconej zagadnieniom pediatrycznym opublikowanym na stronie onkolo-
gia.org.pl jest prof. dr hab. med. Jerzy Kowalczyk - Uniwersytet Medyczny w Lublinie, kierownik Kliniki
Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dziecigcej, Konsultant Krajowy w dziedzinie onkologii i hema-
tologii dziecigce;.
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6.3. Epidemiologia nowotworow zlosliwych u dzieci i mlodziezy

Nowotwory ztosliwe u dzieci (osoby w wieku 0—19 lat) sa chorobami rzad-
kimi. Zachorowania w tej grupie wiekowej stanowia ponizej 1% zachorowan
na nowotwory ztosliwe w Polsce. W Polsce w ciagu ostatniej dekady liczba
zachorowan na nowotwory w tym wieku zmniejszyta si¢ o okoto 300 przy-
padkow (z 1374 w 1999 do 1002 w 2011 r.). Bezwzgledny spadek liczby
zachorowan jest powiazany ze spadkiem liczby dzieci w tym wieku (w latach
1999-2011 liczba osob w wieku 0-19 lat zmniejszyta si¢ o okolo 1,2 min)
(Rocznik..., 2013). Obecnie notuje si¢ okoto 1000 zachorowan rocznie. Liczba
zgondw z powodu nowotworéw w tym samym okresie zmniejszyla si¢ prawie
dwukrotnie i obecnie stanowia one okoto 0,3% zgondéw nowotworowych —
w 2011 r. 246 zgonow (por. tab. 6.1) (Didkowska 1 inni, 2013).

Tabela 6.1. Nowotwory zlosliwe u dzieci w wieku 0-19 lat w Polsce w latach 1999-2011

Zachorowalnos$é Umieralno$¢
ROK Liczba| YVSP- | Wsp. standary- 9% zach. |Liczba Wsp.  Wsp. standary- % zgonow

surowy zowany surowy zowany
1999 1374 12,4 12,5 1,2% 473 43 4.4 0,6%
2000 1201 11,1 11,1 1,0% 423 39 3,9 0,5%
2001 1185 11,3 11,3 1,0% 458 4.4 4,5 0,5%
2002 1121 11,0 11,1 1,0% 421 4,1 4,2 0,5%
2003 1184 12,0 12,1 1,0% 322 3,3 3,3 0,4%
2004 1126 11,8 12,0 0,9% 334 3,5 3,5 0,4%
2005 1185 12,9 13,0 0,9% 282 3,1 3,0 0,3%
2006 1099 12,3 12,3 0,9% 353 4,0 3,9 0,4%
2007 1038 | 11,9 11,8 0,8% | 293 | 3.4 33 0,3%
2008 1109 13,0 13,3 0,8% 277 3,2 3,3 0,3%
2009 1114 13,3 13,3 0,8% 240 2.9 2,8 0,3%
2010 1003 | 12,0 12,0 0,7% | 247 | 3,0 2,9 0,3%
2011 1002 12,2 12,1 0,7% 246 3,0 3,0 0,3%

Zachorowalno$¢ dzieci w ciagu ostatnich trzech dekad wzrasta u obu plci,
przy czym zachorowalno$é chlopcow jest nieco wyzsza. Srednie roczne tempo
wzrostu zachorowalno$ci u obu ptci wynosi okoto 1,2% rocznie.

Umieralno$¢ dzieci z powodu nowotworow ztosliwych w tym samym okresie
charakteryzuje trwata tendencja malejaca (3% rocznie u chlopcow, 3,7%
u dziewczat) — w ciagu trzech dekad wspdlczynniki umieralnos$ci zmniejszyty
si¢ ponad 2-krotnie (rys. 6.1).
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Rysunek 6.1. Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na nowotwory zlosliwe dzieci
w wieku 0-19 lat w Polsce w latach 19802011

Zachorowalno$¢ w 5-letnich grupach wieku (rys. 6.2) w latach 1990-2011
wykazuje nieznaczna tendencje wzrostowa u obu plci. Ze wzgledu na duze
wahania wspotczynnikow zachorowalnosci trudno ustali¢ rzeczywisty kierunek
trendu zachorowalnosci.

Rysunek 6.2. Zachorowalno$¢ na nowotwory zlosliwe u dzieci
w zaleznoS$ci od wieku w latach 1990-2011
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Umieralno$¢ z powodu nowotworow ztosliwych dzieci w 5-letnich grupach
wiekowych, mimo rocznych wahan wynikajacych ze znacznych réznic w licz-
bach bezwzglednych pomigdzy latami, wykazuje wyrazne tendencje malejace.
Szczegdlnie znaczacy spadek umieralno$ci widoczny jest w grupie starszej
mtodziezy (15-19 lat) — 3,6% rocznie u chtopcéw i 2,3% u dziewczat. W mtod-
szych grupach wieku spadek utrzymywat si¢ na poziomie 2% rocznie u me¢z-
czyzn i 2-3% u kobiet (rys. 6.3).

Rysunek 6.3. Umieralno$¢ na nowotwory zlosliwe dzieci
w zaleznoSci od wieku w latach 1990-2011

U dzieci najczesciej wystepuja bialaczki stanowiace okolo Y4 zachorowan.
Okoto 20% zachorowan stanowia nowotwory ukltadu nerwowego; okoto 17%
chtoniaki (w tym 10% chloniak Hodgkina, 7% chioniaki nie-Hodgkina). Udziat
nowotworow kosci 1 chrzastki, jadra i nerki wynosi dla kazdej z tych lokalizacji
5-6% zachorowan. Struktura zachorowan w pierwszej dekadzie XXI wieku
pozostawala stata (tab. 6.2, rys. 6.4). Warto zwrdci¢ uwagg, ze chociaz zaled-
wie 0,9% nowotworow wystepuje u dzieci, to w niektorych lokalizacjach udziat
zachorowan dzieci jest znacznie wigkszy (np. ponad 20% nowotwordéw kosci,
15% chioniakéw Hodgkina, 10% bialaczek diagnozowanych jest u dzieci) (tab.
6.2, rys. 6.4).
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Tabela 6.2. Zachorowania na najczestsze nowotwory zlosliwe dzieci
w wieku 0-19 lat w Polsce w latach 2007-2011

Zachorowania 2007-2011
% zach.
ICD-10 ‘ Wsp. w dé‘mej" % z.ach.
Liczba SUrowy lokallza.cjl w wieku
wystepujacy  0-19 lat
u dzieci
Watroba C22 69 0,2 1,0% 1,2%
Kosci i chrzastki C40-C41 374 0,9 23,1% 6,5%
Czerniak C43 60 0,1 0,5% 1,0%
Tkanki migkkie C48-C49 322 0,7 7,.9% 5,6%
Jajnik C56 105 0,5 0,6% 1,8%
Jadro C62 250 1,2 4,9% 4,3%
Nerka Co4 253 0,6 1,2% 4,4%
Oko C69 103 0,2 7,6% 1,8%
Uktad nerwowy C70-C72+C47 1128 2,6 7,4% 19,5%
Tarczyca C73 209 0,5 2,0% 3,6%
Chloniak Hodgkina C81 577 1,3 15,7% 10,0%
Chtoniaki C82-C85+C96 383 0,9 2,9% 6,6%
Biataczki C91-C95 1450 33 10,3% 25,0%
Ogolem 5793 13,2 0,8% 100,0%

Najczgstsza nowotworowa przyczyna zgonu wsrod dzieci sa nowotwory
uktadu nerwowego (ponad 1/3), biataczki (prawie 30%), nowotwory tkanek
migkkich (okoto 8%) i1 kosci (okoto 8%) (tab. 6.3, rys. 6.4). W ciagu ostatniej
dekady umieralno$¢ dzieci na nowotwory zmniejsza si¢, wyjatkiem jest umie-
ralno$¢ z powodu nowotwordw chrzastki i kosci (tab. 6.3, rys. 6.5).
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Tabela 6.3. Zgony na najczestsze nowotwory zlosliwe dzieci
w wieku 0-19 lat w Polsce w latach 20022011

Zgony 2007-2011
% zgonéw
ICD-10 ‘ Wsp. w dé‘mej" % ng)n()w
Liczba Surowy lokallza.cjl w wieku
wystepujacy  0-19 lat
u dzieci

Watroba C22 27 0,06 0,3% 2,1%
Kosci i chrzastki C40-C41 108 0,25 6,0% 8,3%
Czerniak C43 8 0,02 0,1% 0,6%
Tkanki migkkie C48-C49 109 0,25 4,2% 8,4%
Jajnik C56 3 0,01 0,0% 0,2%
Jadro C62 15 0,07 2,4% 1,2%
Nerka Co64 21 0,05 0,2% 1,6%
Oko C69 6 0,01 1,5% 0,5%
Uktad nerwowy C70-C72+C47 455 1,04 3,1% 34,9%
Tarczyca C73 0 0,00 0,0% 0,0%
Chtoniak Hodgkina C81 17 0,04 1,5% 1,3%
Chtoniaki C82-C85+C96 65 0,15 0,8% 5,0%
Biataczki C91-C95 360 0,82 2,7% 27,6%

Ogoélem 1303 2,97 0,3% 100,0%

Rysunek 6.4. Czestos¢ zachorowan na nowotwory zlo§liwe dzieci
w wieku 0-19 lat w latach 2007-2011
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Tabela 6.4. Zachorowania na najczestsze nowotwory wedlug wieku w latach 2007-2011

04 59 10-14 15-19
ICD-10
Liczba % |Liczba % |Liczba % |Liczba %

Watroba Cc22 44 3,8% 5 0,2% 3 0,2% 17 1,9%
Kosci i chrzastki C40-C41 128 11,1% | 186  8,3% 23 1,5% 37 4,1%
Czerniak C43 6 0,5% 52 2,3% 1 0,1% 1 0,1%
Tkanki migkkie C48-C49 52 4,5% 94 4,2% 131 8,6% 45 5,0%
Jajnik C56 19 1,7% 74 3,3% 10 0,7% 0,2%
Jadro C62 7 0,6% | 221 9,9% 18 1,2% 4 0,4%
Nerka Co64 17 1,5% 25 1,1% 165 10,9% | 46 5,1%
Oko C69 5 0,4% 7 0,3% 78 5,1% 13 1,5%
Uktad nerwowy C70 C72+C47| 266 23,1% | 333  149% | 299 19,7% | 230 25,7%
Tarczyca C73 50 4,3% 149  6,7% 2 0,1% 8 0,9%
Chtoniak Hodgkina C81 133 11,6% | 405 18,2% 9 0,6% 30 3,3%
Chtoniaki C82 C85+C9% | 110  9,6% 146  6,5% 47 3,1% 80 8,9%
Biataczki C91-C95 278 242% | 278 12,5% | 547 36,1% | 347 38,7%

Ogolem 1150 100,0% | 2230 100,0% | 1517 100,0% | 896 100,0%

Tabela 6.5. Zgony na najczestsze nowotwory wedlug wieku w latach 2007-2011

04 5-9 10-14 15-19
ICD-10
Liczba % |Liczba % |Liczba % |Liczba %

Watroba C22 11 3,5% 1 0,4% 1 0,4% 14 2,9%
Kosci i chrzastki C40-C41 2 0,6% 6 2,6% 28 102% | 72 15,1%
Czerniak C43 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 8 1,7%
Tkanki migkkie C48-C49 29 9,1% 18 7,7% 19 6,9% 43 9,0%
Jajnik Cs6 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 0,6%
Jadro C62 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 15 3,2%
Nerka Co4 10 3,1% 6 2,6% 2 0,7% 3 0,6%
Oko C69 3 0,9% 2 0,9% 0 0,0% 1 0,2%
Uktad nerwowy C70 C72+C47| 122 384% | 113 48,3% 90 32,7% | 130 27,3%
Chtoniak Hodgkina C81 0 0,0% 2 0,9% 6 2,2% 9 1,9%
Chtoniaki C82-C85+C96| 7 2,2% 11 4,7% 19 6,9% 28 5,9%
Biataczki C91-C95 96  30,2% | 58 24.8% 97 353% | 109 229%

Ogolem 318 100,0% | 234 100,0% | 275 100,0%| 476 100,0%
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Rysunek 6.5. Czestos$¢ zachorowan na nowotwory zlosliwe
w zaleznoS$ci od wieku w latach 2007-2011

Czgstos¢ wystepowania poszczegdlnych nowotworéw w kolejnych 5-letnich
grupach wieku jest w zasadzie podobna (por. tab. 6.4, rys. 6.5). Najczestszymi
nowotworami diagnozowanymi wsréd najmiodszych dzieci (04 lat) sa bia-
taczki (24%), nowotwory uktadu nerwowego (23%), chtoniak Hodgkina (12%)
oraz nowotwory kosci 1 chrzastki (11%). Wsrod dzieci w wieku 5-9 lat
najczestsze zachorowania to chtoniak Hodgkina (18%), nowotwory uktadu
nerwowego (15%), biataczki (13%) 1 nowotwory jadra (10%). U starszych
dzieci najczgsciej wystgpowaty biataczki (36% w grupie 10-14 lat, 39% w gru-
pie 15-19 lat), nowotwory ukladu nerwowego (odpowiednio 20% i 26%),
nowotwory nerki (odpowiednio 11% 1 5%) 1 tkanek migkkich (9% 1 5%)
(rys. 6.5).

W najmtodszych grupach wieku (0—4 i 5-9) najczestszymi przyczynami zgo-
nu sa nowotwory ukladu nerwowego, biataczki i nowotwory tkanek migkkich
(tab. 6.5). Te trzy schorzenia sa przyczyna okoto 80% zgondéw nowotworowych
w tym wieku. U dzieci starszych (10—-14 i 15-19) najczgstszymi przyczynami
zgonu sa nowotwory uktadu nerwowego, biataczki 1 nowotwory kosci, ktore
stanowia odpowiednio 80% i1 60%. W najstarszej dziecigcej grupie wieku row-
niez nowotwory tkanek migkkich (9%) 1 chtoniaki (6%) sa znaczaca przyczyna
zgondw nowotworowych (rys. 6.6).
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Rysunek 6.6. Czesto$¢ zgonéw na nowotwory zlosliwe
w zaleznoS$ci od wieku w latach 2007-2011

Rysunek 6.7. Umieralno$é z powodu nowotworéw chlopcéw w wieku 0-19 lat
(5-letnia Srednia ruchoma) w wybranych krajach europejskich w latach 1960-2010

W Polsce dokonat si¢ — analogicznie jak w innych krajach europejskich (por.
rys. 6.7 1 6.8) — ogromny postep w leczeniu nowotworéw wieku dziecigcego,
ktory obrazowany jest spadkiem umieralnosci w ostatnich latach 1 wyréwna-
niem poziomu wspotczynnikow (http://www-dep.iarc.fr/WHOdb...).
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Rysunek 6.8. Umieralno$é z powodu nowotworow dziewczynek w wieku 0—19 lat
(5-letnia Srednia ruchoma) w wybranych krajach europejskich w latach 1960-2010

6.4. Swiadczenia onkologiczne dla dzieci i mlodziezy
Specjalistyczne porady onkologiczne

Wedlug danych GUS dotyczacych specjalistycznej lekarskiej opieki zdro-
wotnej w 2011 r., w zwiazku z choroba nowotworowa udzielono 55,1 tys. porad
dla dzieci i mtodziezy do 18. roku Zycia, co stanowilo tacznie 2,5% ogotu porad
specjalistycznych w poradniach onkologicznych (tab. 6.6). Dane GUS odnosza
si¢ do miejsca porady, a nie do miejsca zamieszkania pacjenta, dlatego nie
dziwi wysoka liczba — 19 tys. porad (34,5% ogélu porad onkologicznych
dla dzieci i mtodziezy) — w wojewodztwie mazowieckim. W Warszawie miesz-
cza sie trzy osrodki kliniczne onkologii pediatrycznej. Duze liczby porad dla
dzieci w wojewodztwach wielkopolskim, matopolskim, $laskim, pomorskim,
dolnoslaskim, podlaskim i kujawsko-pomorskim takze wiaza si¢ z dziatalnoscia
klinicznych o$rodkow onkologii pediatrycznej, zlokalizowanych w stolicach
tych wojewodztw. Dane GUS moga jednak nie odzwierciedla¢ rzeczywiste]
skali poradnictwa onkologicznego dla dzieci we wszystkich wojewddztwach.
Swiadczy o tym bardzo niska liczba porad w dysponujacych silnymi klinicz-
nymi os$rodkami onkologii dziecigcej wojewddztwach 16dzkim i zachodniopo-
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morskim (tylko po 0,4 tys. porad) oraz lubelskim (0,7 tys. porad). Z kolei
w woj. Swigtokrzyskim, posiadajacym oddziat i poradni¢ onkologii i hematolo-
gii pediatrycznej (Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Kielcach),
w 2011 r. udzielono az 3,5 tys. porad onkologicznych dla dzieci i mlodziezy,
1 jest tam najwyzszy w Polsce (6,4) odsetek porad dla dzieci i mlodziezy wsrod
ogotu porad onkologicznych.

Tabela 6.6. Specjalistyczna lekarska opieka zdrowotna w poradniach onkologicznych
wedlug wojewodztw w 2011 r.

., Porady onkologiczne
Wojewodztwo Ogdlem | gla dziecig i mlodziezy do lat 18
w tysiacach Y%
Ogotem 22279 55,1 2,5
Dolnoslaskie 201,6 3,3 1,6
Kujawsko-pomorskie 128.,8 2,5 1,9
Lubelskie 91,2 0,7 0,8
Lubuskie 41,9 0,2 0,5
Lodzkie 94,9 0,4 0,4
Matopolskie 165,4 4.9 3
Mazowieckie 403,6 19 4.7
Opolskie 76,7 0,5 0,7
Podkarpackie 98,8 0,5 0,5
Podlaskie 63,4 2.8 4.4
Pomorskie 176,4 4,2 2,4
Slaskie 308,6 4,9 1,6
Swigtokrzyskie 54,7 3,5 6,4
Warminsko-mazurskie 31,8 0,2 0,6
Wielkopolskie 233,1 7,2 3,1
Zachodniopomorskie 57,1 0,4 0,7

Zrodto: zestawienie whasne na podstawie danych GUS.

Leczenie szpitalne

GUS podaje, ze wg stanu w dniu 31 XII 2011 r. w szpitalach na oddziatach
onkologicznych bylo ogotem 4860 tozek, w tym 237 16zek dla dzieci do lat 18
(4,9%). W 2011 roku leczono 312 809 pacjentéw (lacznie z ruchem migdzyod-
dzialowym), w tym 12 336 dzieci do lat 18 (3,9%). Precyzyjniejsze informacje
dotyczace chorobowosci szpitalnej, uwzgledniajace nie miejsce leczenia lecz
miejsce zamieszkania, mozna uzyska¢ na podstawie danych gromadzonych
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przez PZH-NIZP (tab. 6.7). W roku 2012 zarejestrowano ogotem 11 903 hospi-
talizacje dzieci 1 mlodziezy w wieku 0-19 lat z powodu nowotwordéw ztosli-
wych.® Najwyzszy wspotezynnik hospitalizacji odnotowano u dzieci w wieku
14 lat — 18,1, najnizszy wsrdéd niemowlat — 9,8 na 10 000 mieszkancoéw danej
populacji. We wszystkich grupach wiekowych wspolczynniki hospitalizacji
byly wyzsze wsrdéd chtopcow niz wsrdd dziewczynek, przy czym najwigksza
roéznica wystgpowata u dzieci i mtodziezy w wieku 5-19 lat. Rdznice wspot-
czynnikéw hospitalizacji wynikaly takze z charakteru miejsca zamieszkania
1 we wszystkich grupach wiekowych — najwigksze u dzieci w wieku 5-14 lat —
byly wyzsze w miastach niz na wsi.

Tabela 6.7. Chorobowos¢ szpitalna w 2012 r. z powodu nowotworow zlosliwych
u dzieci i mtodziezy w wieku 0-19 lat. Wspélczynniki na 10 000 mieszkancow
(zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie danych PZH — NIZP)

0 1-4 5-14 15-19

'Wyszczegdlnienie

Liczba | Wsp. | Liczba | Wsp. | Liczba | Wsp. |Liczba| Wsp.
Ogoblem 381 9,9 3046 18,1 5692 152 | 2784 | 123
Chtopcy 215 10,9 1605 18,6 3248 16,9 | 1595 | 13,8
Dziewczynki 166 8,9 1441 17,6 2444 13,4 | 1189 | 10,7
Miasto 245 11,0 1809 18,6 3613 17,7 | 1551 12,8
Wies 136 8,4 1237 17,5 2062 12,1 1221 11,6

Zrodto: zestawienie whasne na podstawie danych PZH — NIZP.

Pediatryczna domowa opieka hospicyjna

Polska nalezy do krajow posiadajacych najlepiej rozwinigty system hospi-
cjow domowych dla dzieci. Wedlug danych Warszawskiego Hospicjum dla
Dzieci w roku 1999 pod opieka pediatrycznych hospicjow domowych byto
99 dzieci chorych na nowotwory ztosliwe, co stanowito 58% ogo6tu pacjentow
objetych opieka hospicyjna. W kolejnych latach rosta liczba pacjentéw z nowo-
tworami objgtych opieka hospicyjna, ale systematycznie zmniejszal si¢ ich
odsetkowy udziat wérod ogotu leczonych (Kozera 1 inni, 2012). W roku 2011
objeto opieka 157 dzieci z nowotworami (13%), a w nastgpnym 144 dzieci
(12%). Rozw@j systemu hospicjow domowych doprowadzit do coraz szerszego
ich wykorzystania takze w opiece nad dzie¢mi obarczonymi innymi $miertel-
nymi chorobami.

* http://www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/TabelaEurostat2012szac.htm
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W latach 1999-2012 $redni odsetek nowotworowych zgonoéw dzieci w szpi-
talu wynosit 71,6%, a zgonéw w domu 27,3%. W latach 2005-2012 nastgpowat
systematyczny wzrost odsetka dzieci, ktére zmarty w domu — w 2012 r. az
46,7% zgonow miato miejsce w domu wobec 49,1% zgondéw szpitalnych.

Tabela 6.8. Miejsce zgonu dzieci (0—17 lat) z powodu nowotworow zlosliwych
w Polsce w latach 1999-2012

Rok Zgony w szpitalu Zgony w domu Zgony w innym miejscu
liczba % liczba % liczba %
1999 302 77,8 84 21,6 2 0,5
2000 258 78,9 68 20,8 1 0,3
2001 319 82,9 65 16,9 1 0,3
2002 267 75,4 86 24,3 1 0,3
2003 212 74,6 72 25,4 0 0,0
2004 214 75,1 63 22,1 8 2,9
2005 147 65,0 73 32,3 6 2,7
2006 206 69,6 88 29,7 2 0,7
2007 160 67,2 71 29,8 7 2,9
2008 154 68,4 69 30,7 2 0,9
2009 125 64,4 65 33,5 4 2,1
2010 131 62,4 76 36,2 3 1,4
2011 127 62,6 75 36,9 1 0,5
2012 81 49,1 77 46,7 7 42
1999-2012 2703 71,5 1032 27,3 45 1,2

6.5. Dyskusja

Z perspektywy zdrowia publicznego powiazania pomi¢dzy onkologia i pedia-
trig nalezy postrzega¢ w szerszym kontekscie niz to wynika ze stosunkowo
niewielkiego u dzieci, w porownaniu z osobami dorostymi, nat¢zenia zachoro-
walnosci (na 150 zachorowan 1 dotyczy osoby w wieku 0—19 lat) i umieralno-
$ci z powodu nowotworow (350:1).

Wystapienie choroby nowotworowe] powoduje wzajemne przenikanie sig
wymiaréw dziecinstwa i dorostosci w okreslonych sytuacjach:

1) gdy nowotwor atakuje matke lub dziecko na etapach rozwojowych, cechu-

jacych sig integracja psychofizyczna matki 1 dziecka;

2) gdy nowotwor pojawia si¢ w rodzinie z dzieCmi na utrzymaniu — zacho-

rowanie dorostego cztonka rodziny odbija si¢ na zdrowiu i rozwoju dzieci,
a choroba dziecka zaburza funkcjonowanie rodziny;

3) gdy zachoruje osoba dorosta zajmujaca si¢ opieka nad dzie¢mi lub pracu-

jaca z dzieémi;
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4) gdy problemy dotykajace dzieci chorych na nowotwory sa nagtasniane
przez media 1 wywotuja poruszenie szerokiej opinii publicznej;

5) gdy choroba nowotworowa dziecka moze wplynaé ujemnie na pézniejsze
doroste zycie (niepelnosprawno$c¢, nieptodnos¢, choroby przewlekte, skro-
cenie zycia);

6) gdy postawy 1 zachowania wyniesione z dziecinstwa moga usposabia¢ do
pojawienia si¢ choroby nowotworowej w dorostym zyciu.

Niniejsze opracowanie dotyczy tylko wybranych zagadnien onkologii pedia-
trycznej, ktore zwigzane sa przedstawionymi danymi epidemiologicznymi. Za-
miarem autorow jest z jednej strony ukazanie ztozono$ci problemow diagno-
styczno-leczniczych i wyzwan z tym zwiazanych, a z drugiej strony zwrdcenie
uwagi na wzorowa w Polsce organizacj¢ opieki nad dzie¢mi chorymi na nowo-
twory, co przeklada si¢ na bardzo dobre wyniki leczenia.

6.5.1. Czynniki ryzyka

Przyczyny wigkszo$ci nowotworow wieku dziecigcego pozostaja nieznane,
jednak badania epidemiologiczne 1 genetyczne umozliwiaja czg¢sciowe wyja-
$nienie pochodzenia nowotwordw dziecigcych. Do czynnikow zwigkszajacych
ryzyko powstania nowotworow mozna zaliczy¢ m.in. osobniczo specyficzne
zwigkszone predyspozycje do choroby nowotworowej oraz pewne zespoty cho-
robowe, takie jak wrodzone niedobory odpornosci, polipowatos¢ jelit, przewle-
kta choroba zapalna jelit, dysgenezja gonad. W etiologii nowotworéw wieku
dziecigcego odgrywaja rowniez role czynniki rakotworcze znane z indukowania
nowotworow u osob dorostych. Naleza do nich m.in.: promieniowanie jonizuja-
ce, leki stosowane w ciazy 1 leki cytotoksyczne, wirusy (np. wirusowego zapa-
lenia watroby typu B), zwiazki chemiczne (niektore pestycydy, farby, lakiery,
zwiazki benzenu). U pacjentow z zespotem Downa udokumentowano podwyz-
szone ryzyko pojawienia si¢ bialaczki przed ukonczeniem 10. roku zycia.
Coraz wigcej dowodow wskazuje na zwigzek zakazenia wirusem Epsteina-Barr
z powstaniem chloniaka Hodgkina. Przyczyna powstawania guzéw moézgu
jest nadal nieznana, ale zwigkszone ryzyko rozwoju tych nowotworoéw obser-
wuje si¢ w niedoborach immunologicznych oraz w niektdrych chorobach gene-
tycznych. Ponadto wptyw na powstawanie guzoéw osrodkowego uktadu nerwo-
wego ma promieniowanie, pestycydy i nitrozaminy. Dotychczas nie poznano
przyczyny nerwiaka zarodkowego (neuroblastoma), ktory jest nowotworem
wspotczulnego uktadu nerwowego czestym w wieku dziecigcym — wyrdznia si¢
posta¢ dziedziczna i sporadyczna. Migsak kosciopochodny (osteosarcoma)
wystgpuje czgsciej m.in. u pacjentow z siatkdwczakiem oraz u pacjentéw pod-
dawanych wczesniej radioterapii. Nie okreslono jednoznacznie czynnikoéw pre-

131



Janusz Szymborski, Joanna Didkowska, Urszula Wojciechowska

dysponujacych do wystapienia innego guza kosci — migsaka Ewinga, jednak
roznice wystgpowania w grupach etnicznych sugeruja, ze w jego patogenezie
uczestnicza pewne czynniki genetyczne. Migsaki tkanek mig¢kkich, a zwtasz-
cza migsak prazkowano-komorkowy, czesciej wystepuja m.in. u dzieci z wa-
dami wrodzonymi osrodkowego ukladu nerwowego, moczowo-piciowego,
przewodu pokarmowego oraz serca. U pacjentow z dziedziczna postacia siat-
kowczaka w wywiadzie stwierdza sig najczgsciej rodzinne wystgpowanie cho-
roby. Nie sa znane przyczyny powstawania guza Wilmsa (nephroblastoma —
nerczak ptodowy), ktéry jest najczestszym zlosliwym nowotworem nerek u
dzieci, cho¢ u okoto 10% chorych wystepowanie guza jest zwiazane z pewnymi
zaburzeniami rozwojowymi. Do czynnika ryzyka raka jadra zalicza si¢ m.in.
niezstapienie jader, ktore nie przesadza o wystapieniu choroby. Wngtrostwo
jako czynnik ryzyka zardwno raka, jak i nieplodnosci, wymaga jednak jak naj-
wczesniejszego leczenia.

Z przedstawionych informacji wynika, ze nie istnieja lub sa bardzo ograni-
czone mozliwo$ci prewencji pierwotnej wigkszosci nowotworéw wieku dzie-
cigcego. Nieznane sa metody prewencji biataczek dziecigcych. Nie istnieje spe-
cyficzna prewencja nowotworéw ukladu nerwowego. W wigkszosci przypad-
kéw pozostaje jedynie wezesne wykrywanie w ramach prewencji wtornej no-
WOtworow.

6.5.2. Specyfika kliniczna i trudnosci we wezesnym wykrywaniu
nowotworow wieku dziecigcego

Rozpoznanie choroby nowotworowej u dziecka nastrgcza wielu trudnosci,
zwlaszcza lekarzom opieki podstawowej. Wstepne objawy chorobowe sa czgsto
niecharakterystyczne i moga by¢ kojarzone przez niedo$wiadczonego lekarza
z pospolitymi chorobami wieku dziecigcego. Takie trudnosci diagnostyczne
dotycza najczg$ciej rozpoznawanej u dzieci choroby nowotworowej uktadu
krwiotworczego lub chtonnego (Chybicka, 2007). Rozpoznanie ostrej biatacz-
ki limfoblastycznej ustala si¢ wylacznie na podstawie badania rozmazu szpiku
kostnego. Podstawa rozpoznania chloniakéw jest badanie fragmentu tkanki
nowotworowej pobranej droga biopsji. Poczatkowe objawy migsaka kosciopo-
chodnego sa nietypowe i czgsto mylnie taczone z przebytym urazem. Ostatecz-
ne rozpoznanie powinno by¢ zawsze postawione na podstawie wyniku badania
histopatologicznego. W migsaku Ewinga guz moze si¢ lokalizowa¢ w obrgbie
catego koscca, a objawy kliniczne moga si¢ rozwija¢ przez wiele miesigcy, nie
dajac zadnych dolegliwosci. Objawy kliniczne migsakow tkanek migkkich sa
uzaleznione od lokalizacji nowotworu, a ostateczna diagnoza moze zostaé po-
stawiona tylko na podstawie badania histopatologicznego. W diagnozowaniu
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nowotworéw ukladu nerwowego najwigksza rolg odgrywaja badania obrazo-
we, glownie tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny, pozwalajace na
wykrycie guza oraz okre$lenie jego lokalizacji i rozlegto$ci. Rozpoznanie neu-
roblastoma ustala si¢ na podstawie wyniku badania histopatologicznego tkanki
guza oraz stwierdzenia w szpiku kostnym komoérek nowotworowych z rowno-
czesnym stwierdzeniem charakterystycznych zaburzen metabolicznych. Decy-
dujace znaczenie w rozpoznaniu siatkéwcezaka ma badanie okulistyczne, obej-
mujace oceng zarowno przedniego odcinka gatki ocznej, jak i dna oka. W dia-
gnostyce istotna rol¢ odgrywaja badania obrazowe: usg, tomografia kompute-
rowa oraz rezonans magnetyczny galek ocznych i oczodoldéw, a czasami row-
niez catej czaszki. Dominujacym objawem nerczaka plodowego jest guz
w obrebie jamy brzusznej, a badaniem diagnostycznym, ktore nalezy wykonac
w pierwszej kolejnosci, jest ultrasonografia jamy brzusznej i nerek.

Wedtug opinii onkologéw dziecigcych do przyczyn pdznych rozpoznan no-
wotworow u dzieci naleza: matla czgsto$¢ wystgpowania w poréwnaniu z popu-
lacja dorostych, roznorodnos¢ histologiczna, wielorako$¢ lokalizacji, nietypowe
wczesne objawy choroby — ogolne lub zalezne od lokalizacji, niewykonanie
badan obrazowych (zdjgcie rtg, usg), dlugi czas oczekiwania na rozpoznanie
histopatologiczne, kierowanie dziecka do jednostek niemajacych mozliwos$ci
szybkiej, kompleksowej diagnostyki: TK, MRI, badan izotopowych, histolo-
gicznych, histochemicznych, cytogenetycznych, biomolekularnych, specyficz-
nych markerow nowotworowych (Stachowicz-Stencel i inni, 2010). W Polsce,
z podanych wyzej przyczyn, rozpoznanie nowotworOw nastgpuje zbyt czgsto
w zaawansowanych stadiach klinicznych (III 1 IV stopien). Sytuacja taka ma
miejsce u znacznie wigkszego odsetka dzieci niz w krajach Europy Zachodniej
— w Polsce ponizej 10% dzieci ma postawione rozpoznanie w I lub II stopniu
(przy ponad 25% w krajach Europy Zachodniej). Rzutuje to na wyniki leczenia,
ktore sa bardzo dobre w niskich stadiach zaawansowania (bliskie 100% dtugo-
letnich przezy¢) i znacznie gorsze lub bardzo zte przy wysokich stadiach za-
awansowania klinicznego. Poprawe sytuacji mozna uzyskac czg§ciowo poprzez
szkolenie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie wczesnej diagno-
styki nowotwordw u dzieci, co zaczgto juz realizowac. Drugim elementem da-
jacym szans¢ na wczesniejsza diagnostyke nowotworow jest wydzielenie od-
dzielnej $Sciezki diagnostycznej w przypadku stwierdzenia u dziecka objawow,
ktére moga wskazywac na pojawienie si¢ procesu nowotworowego. Istotne jest
rowniez zadbanie o brak barier w dostepie do diagnostyki w tym kierunku, tak
aby nawet mato charakterystyczne i mato dotkliwe objawy byly oceniane pod
wzgledem ryzyka powstawania nowotworu >.

* JProgram Wczesnej Diagnostyki Obrazowej Nowotworéw u Dzieci w latach 2012-2016, Minister Zdrowia,
Warszawa 2012.
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6.5.3. Leczenie i rokowanie

W leczeniu dzieci, u ktorych rozpoznano nowotwor zlosliwy maja zasto-
sowanie podstawowe metody postepowania znane w onkologii: chemioterapia,
chirurgia, radioterapia. Procedury lecznicze w poszczegdlnych rodzajach no-
wotworéw sa oparte na schematach opracowanych przez wspotpracujace
ze soba kliniczne osrodki onkologii pediatrycznej w Europie i na $wiecie.
W pracach tych uczestnicza wszystkie polskie osrodki onkologii dziecigcej
skupione w Polskiej Pediatrycznej Grupie ds. Leczenia Bialaczki i Chtoniakow
— od 1974 r., Polskiej Pediatrycznej Grupie ds. Leczenia Guzow Litych — od
1991 r. oraz Polskiej Pediatrycznej Grupie ds. Transplantacji Szpiku u Dzieci
—o0d 2003 1.

Leczenie ostrej bialaczki limfoblastycznej jest uzaleznione od czynnikow
rokowniczych stwierdzanych w trakcie diagnozowania choroby. Obecnie stoso-
wane programy leczenia dzieci z ostra biataczka limfoblastyczna pozwalaja na
wyleczenie powyzej 80% pacjentdw. Dzieci te stopniowo wracaja do normalne-
go zycia, aktywnosci fizycznej, psychicznej 1 spotecznej. Wyniki leczenia ostrej
bialaczki szpikowej sa gorsze niz w przypadkach postaci limfoblastycznej. Re-
misj¢ choroby uzyskuje si¢ u 75-85% pacjentdw, jednak utrzymanie jej jest bar-
dzo trudne 1 dlugoletnie przezycia bez objawow choroby stwierdza sig¢ w 50%
przypadkow. Leczenie chloniakéw u dzieci obejmuje 3 sktadowe: opanowanie
stanOw zagrazajacych zyciu; chemioterapig; leczenie chirurgiczne, oraz w przy-
padku zajgcia osrodkowego ukladu nerwowego — jego napromienianie. Obecnie
stosowane metody terapii pozwalaja uzyska¢ wyleczenie u ponad 90% chorych.
Wprowadzenie leczenia skojarzonego w migsaku kosciopochodnym (chemio-
terapia, napromienianie, leczenie chirurgiczne) spowodowato, ze postepowanie
chirurgiczne moze by¢ mniej okaleczajace. Wigkszos¢ mtodych ludzi leczonych
z powodu nowotworow kosci moze prowadzi¢ aktywne 1 satysfakcjonujace zy-
cie bez ograniczen. Przy obecnie stosowanych metodach leczenia migsaka
Ewinga w postaci zlokalizowanej u dzieci uzyskuje si¢ 45% wyleczen, a w po-
staci rozsianej jedynie 20%. Leczenie migsakéw tkanek migkkich obejmuje
postgpowanie chirurgiczne oraz chemio- i radioterapi¢. W leczeniu nowotwo-
réw ukladu nerwowego u dzieci stosuje si¢ obecnie nowoczesne narze¢dzia
1 metody, z neuronawigacja wlacznie, dzigki czemu wyniki leczenia ulegly
znacznej poprawie. Obecnie uzyskuje si¢ 60% dhugoletnich przezy¢, a w przy-
padku guzéw wysoko zréznicowanych nawet 85-90% dlugoletnich przezy¢.
Sposob postegpowania terapeutycznego u dzieci z nerwiakiem zarodkowym
wspolczulnym zalezy od wieku dziecka, stopnia zaawansowania 1 cech biolo-
gicznych choroby. W przypadku bezobjawowego guza nadnercza, stwierdzone-
go prenatalnie lub u niemowlgcia do 90. dnia zycia zaleca si¢ postgpowanie
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ograniczone do obserwacji uwzgledniajacej rowniez kontrolne badania obrazo-
we 1 biochemiczne. W razie wzrostu objetosci guza, i jezeli guz utrzymuje si¢ po
ukonczeniu 2. roku zycia, rekomenduje si¢ leczenie chirurgiczne. W grupie pa-
cjentow z guzem nieoperacyjnym lub grupie wysokiego ryzyka stosuje si¢ pro-
tokoty laczace chemioterapig, radioterapig, leczenie chirurgiczne oraz procedurg
przeszczepienia szpiku. Siatkowczak jest jednym z tych nowotworéw wieku
dziecigcego, ktore charakteryzuja si¢ wysoka wyleczalno$cia. Miara skuteczno-
$ci terapii jest nie tylko wyleczenie z nowotworu, ale takze zachowanie jak
najlepszej ostrosci wzroku. Najlepsze wyniki leczenia dzieci z guzem Wilmsa
osigga si¢ wowczas, kiedy rozpoznanie jest postawione wczesnie, zanim doj-
dzie do rozsiewu nowotworu w postaci przerzutdéw. Przy odpowiednio wcze-
snym rozpoznaniu i przy zachowaniu wszystkich warunkéw okre§lanych we
wspolczesnych programach terapeutycznych jest mozliwe wyleczenie okoto
90% dzieci z guzem Wilmsa. Rokowanie we wczesnym stadium zaawansowania
raka jadra przy prawidlowo prowadzonym leczeniu jest wysokie, siggajace
ponad 90%.

Wazna cze$cia opieki nad dzieckiem z choroba nowotworowa jest leczenie
przeciwbolowe. Dzieci doznaja dolegliwosci bélowych m.in. w zwiazku z roz-
rostem guza, jego lokalizacja, przerzutami nowotworu, powiktaniami narzado-
wymi, a takze powiklaniami chemio- 1 radioterapii. Wtasciwe leczenie tych
dolegliwosci pomaga dziecku przej$¢ przez najtrudniejszy okres terapii prze-
ciwnowotworowej z towarzyszacym niezwykle silnym boélem roéznych okolic
ciata, a takze skroci¢ okres przerwy pomig¢dzy kolejnymi protokotami terapeu-
tycznymi. Rownoczes$nie nalezy pamigtac, ze nieracjonalne stosowanie silnych
opioidowych lekow przeciwbdlowych moze wywota¢ uzaleznienie psychofi-
zyczne miodych pacjentow (Niedzwiecki, 2009).

Roéwnolegle z podstawowym leczeniem powinien by¢ realizowany proces
rehabilitacji, poniewaz z jednej strony wsparcie psychologiczne od momentu
postawienia rozpoznania, przez okres leczenia, a z drugiej strony usprawnianie
fizyczne wspomaga, a niejednokrotnie utatwia, leczenie podstawowe.

6.5.4. Pediatryczna domowa opieka paliatywna

W latach 1999-2012 wedlug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego no-
wotwory zlosliwe byly przyczyna 3774 zgondéw dzieci w wieku 0-17 lat.
W roku 1999 zmarto z ich powodu 388 dzieci, w kolejnych latach odnotowy-
wano stopniowe zmniejszanie si¢ liczby 1 wspotczynnika zgondéw nowotworo-
wych u dzieci — w 2012 r. zmarto w Polsce 159 dzieci z choroba nowotworowa.
Spadek liczby zgonow jest widocznym efektem poprawy wynikow leczenia
dzieci w naszym kraju. Znaczacy wzrost odsetka zgonéw dzieci w warunkach
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domowych ma prawdopodobnie ztozone uwarunkowania i moze si¢ wigzaé
zarowno z rozwojem domowej opieki hospicyjnej, jak 1 ze wzrostem §wiado-
mosci onkologéw dziecigcych, a takze poprawa umiej¢tnosci w zakresie spra-
wowania opieki paliatywnej wsrdd lekarzy podstawowej opieki, zwlaszcza pe-
diatrow. Pediatryczna domowa opieka paliatywna polega na zapewnieniu,
w miejscu zamieszkania pacjenta, czynnej i cato§ciowej opieki dzieciom z cho-
robami nieuleczalnymi, obarczonymi wysokim ryzykiem przedwczesnej sSmier-
ci. Ma na celu ochron¢ godnosci dziecka, poprawe jakosci jego zycia oraz
ochrong przed uporczywa terapia i dziataniami jatrogennymi. Obejmuje lecze-
nie objawowe oraz wsparcie psychologiczne, socjalne 1 duchowe (Dangel i inni,
2012).

Od czasu, kiedy przed 20 laty rozpoczeto w Polsce swa pionierska dzia-
falno$¢ (opiekunczo-lecznicza oraz organizacyjno-legislacyjna) Warszawskie
Hospicjum dla Dzieci, praktycznie na terenie calego kraju (97% powierzchni)
jest dostgpna dla $miertelnie chorych dzieci pediatryczna domowa opieka
paliatywna. W 2012 r. domowa opiek¢ paliatywna prowadzity 53 hospicja
domowe dla dzieci (Kozera i1 inni, 2013). Dziatalno$¢ hospicyjna, skupiona
poczatkowo na dzieciach z choroba nowotworowa, okazata si¢ niezwykle
pomocna dla wszystkich $miertelnie chorych dzieci 1 ich rodzin, co napotykato
na niezrozumienie aparatu administracyjnego stuzby zdrowia. Zasluga
Rzecznika Praw Obywatelskich bylo przygotowanie w 2007 r., wraz z gronem
ekspertow, w tym gtéwnie osob zwigzanych z WHD, dokumentu — w formie
Karty Praw — ujmujacego w syntetycznej formie wszystkie postulowane przez
srodowisko pediatryczne zasady opieki nad dzieCmi $miertelnie chorymi
w warunkach domowych, ktére to zasady maja konkretne odniesienia do
Ustawy zasadniczej 1 Konwencji o Prawach Dziecka (/nformacja..., 2008).
W preambule Rzecznik podkreslil, Ze domowa opieka hospicyjna nad dzie¢mi
dotyczy bardzo cierpiacych, nieuleczalnie chorych dzieci 1 ich rodzin, i1 dlatego
nie mozna jej rozpatrywaé wylacznie w suchych kategoriach prawnych i eko-
nomicznych. W kontek$cie poruszajacej opini¢ publiczna w Polsce 1 Europie
decyzji belgijskiego parlamentu, ktory 13 lutego 2014 r. przyjal ustawe
zezwalajaca na eutanazje $miertelnie chorych dzieci, jesli wyraza one taka wole
1 zgodza si¢ na nig ich rodzice lub opiekunowie, nie wprowadzajac przy tym
zadnego ograniczenia dotyczacego wieku dziecka, nalezy podkresli¢, ze opieka
paliatywna nad dzieémi w ksztalcie wypracowanym w Polsce, stanowi
alternatywe dla tych bulwersujacych decyzji (Nie rozmawiam..., 2014).
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Aneks 1. Karta Praw Dziecka Smiertelnie Chorego w Domu

10.

Kazde Smiertelnie chore dziecko, bez wzgledu na schorzenie podsta-
wowe i stan psychofizyczny, ma prawo do godnosci, szacunku oraz in-
tymnosci w warunkach domowych.

. Chore dziecko zachowuje prawo do nauki w domu w wymiarze dosto-

sowanym do jego stanu.

. Dzieciom Smiertelnie chorym przysluguje aktywna i caloSciowa opieka

hospicjum domowego, zapewniajaca adekwatne do potrzeb leczenie pa-
liatywne nakierowane na poprawe jakosci zycia.

. Dzieci te powinny byé¢ chronione przed bdlem, cierpieniem oraz zbed-

nymi zabiegami leczniczymi i badaniami.

. Opieka nad $miertelnie chorym dzieckiem spoczywa gléwnie na bar-

kach rodzicow, ktorzy winni by¢ traktowani przez personel medyczny
po partnersku. Rodzice majg prawo do otrzymywania pelnych infor-
macji i do podejmowania wszelkich decyzji zgodnych z najlepszym in-
teresem ich dziecka.

. Kazde chore dziecko ma prawo do informacji i do udzialu w podejmo-

waniu decyzji dotyczacych sprawowanej nad nim opieki, zgodnie ze
swoim wiekiem i pojmowaniem.

Personel hospicjum domowego powinien posiada¢ okreslone kwalifika-
cje zawodowe, aby zapewni¢ w pelnym wymiarze zaspokajanie potrzeb
fizycznych, emocjonalnych, socjalnych i duchowych dziecka i jego ro-
dziny.

. Rodzice powinni mie¢ mozliwo$¢ uzyskania konsultacji z pediatra, be-

dacym specjalista w zakresie schorzenia dotyczacego ich dziecka.
Rodzice maja prawo do podjecia Swiadomej decyzji o umieszczeniu
dziecka na oddziale szpitalnym dostosowanym do potrzeb Smiertelnie
chorych dzieci.

Cala rodzina dziecka ma prawo do wsparcia w okresie zaloby tak dlu-
go, jak okaze si¢ to potrzebne.

Wymaga to jednak zrozumienia w prowadzonej polityce zdrowotnej. Wedlug
danych WHD z 2012 r. Narodowy Fundusz Zdrowia refunduje pediatryczna
domowa opieke hospicyjna na terenie Polski w zakresie 25-45%, a wigkszos$¢
organizacji pozytku publicznego, jakimi sa hospicja, nie moze pokry¢ pozosta-
tych 55-75% ponoszonych kosztow z wptywoéw 1% podatku od osob fizycz-
nych. Usunigcie barier organizacyjno-finansowych w funkcjonowaniu pedia-
trycznej domowej opieki hospicyjnej powinno nastapi¢ w wyniku uregulowania
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tej dziatalno$ci osobnym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia wedtug projektu
opracowanego przez zespot ekspertow Fundacji Warszawskiego Hospicjum dla
Dzieci i przekazanego Ministrowi Zdrowia w 2008 r. Srodowisko medyczne
postuluje, by nowe Rozporzadzenie MZ uwzglednito wytyczne Polskiego To-
warzystwa Pediatrycznego ,,Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego lecze-
nia podtrzymujacego zycie u dzieci” (2011). Termin uporczywa terapia defi-
niowany jest przy tym jako ,,stosowanie procedur medycznych w celu podtrzy-
mywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przedtuza jego umie-
ranie, wiazace si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjen-
ta”. Pojecie uporczywej terapii nie obejmuje dziatan paliatywnych, od ktérych
nigdy odstapi¢ nie wolno, takich jak zabiegi pielggnacyjne, tagodzenie bolu,
dusznosci i innych objawdéw niepozadanych oraz karmienie i nawadnianie. Za-
tem, zawsze trudna decyzja o odstapieniu od uporczywej terapii oznacza, ze
intencja lekarza nie jest pozbawienie zycia chorego, ale przywrdcenie natural-
nego procesu umierania, czym fundamentalnie r6zni si¢ od eutanazji biernej,
kiedy to zaniechanie procedur medycznych lub podstawowych zabiegdéw pielg-
gnacyjnych, karmienia i nawadniania podejmowane jest z intencja pozbawienia
zycia osoby nieuleczalnie chorej (Zaniechanie..., 2011).

6.5.5. Odlegle nastgpstwa leczenia przeciwnowotworowego
w dziecinstwie

Wigkszos¢ dzieci z rozpoznaniem choroby nowotworowej zostaje wyleczona
po przeprowadzeniu odpowiedniego leczenia. Trzeba jednak zdawaé sobie
sprawg, ze cigzkie 1 dtugie leczenie moze u czgsci z nich by¢ przyczyna poz-
nych nastgpstw w postaci trwalych uszkodzef roznych tkanek i narzadow. Mo-
ga one przyczyni¢ si¢ do skrocenia zycia pacjentow, spowodowac trwate inwa-
lidztwo lub ograniczenie funkcji Zyciowych 1 spotecznych. Obecnie zwraca si¢
coraz wigksza uwage na zapobieganie tym nastgpstwom poprzez odpowiednie
modyfikacje leczenia. Jezeli jednak takie nastgpstwa pojawiaja si¢ w réznych
okresach zycia, to niezwykle istotne jest odpowiednio wczesne ich rozpoznanie
1 podjecie leczenia. Dlatego kazdy pacjent, ktéry w dziecinstwie byt leczony
z powodu nowotworu, powinien by¢ przez cate zycie regularnie monitorowany
w zakresie funkcji wszystkich narzadow i1 uktadéw. Po zakonczeniu leczenia
pacjenci powinni si¢ regularnie zgtasza¢ na badania kontrolne do lekarzy z od-
powiednim do$wiadczeniem.

Z dokonanego przez M. Krawczuk-Rybak (2013) przegladu piSmiennictwa

dotyczacego odleglych nastgpstw leczenia przeciwnowotworowego w dziecin-
stwie wynika, zZe:
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e ponad 62% ozdrowiencéw demonstruje co najmniej jedno odlegle, przewle-
kte schorzenie zwiazane z uprzednia terapia przeciwnowotworowa, w tym
ponad 27% cigzkie powiklanie, natomiast u okoto 24% obserwuje si¢ dys-
funkcje kilku narzadow;

e radio- 1 chemioterapia prowadzi do 10-krotnie czgstszego wystepowania
cigzkich schorzen narzadowych w porownaniu do zdrowego rodzenstwa, przy
czym ryzyko cigzkich powiklan wzrasta wraz z uptywem czasu,

e ztozone leczenie przeciwnowotworowe i1 jego nastgpstwa prowadza do wielo-
krotnie zwigkszonego ryzyka pdznej $miertelnosci, przy czym najczestsza
przyczyna zgonu jest nawrot/progresja pierwszego nowotworu lub kolejny
nowotwor, choroby serca lub pthuc;

e ponad 40% ozdrowiencow po leczeniu przeciwnowotworowym w dziecinstwie
doswiadcza zaburzen endokrynnych zwiazanych z choroba zasadnicza, zabie-
giem chirurgicznym, radioterapia, chemioterapia i steroidoterapia; najczesciej
spotykanym nastgpstwem jest zaburzenie wzrastania m.in. z powodu niedoboru
wydzielania GH, przedwczesnego lub opdznionego pokwitania ptciowego, nie-
domogi wydzielania hormondw tarczycy i uszkodzenia czynnos$ci gonad;

e poznanie czynnikéw prowadzacych do nieptodnosci stwarza mozliwosci pre-
wencyjne, np. poprzez modyfikacje protokolow terapeutycznych, krioprezer-
wacj¢ nasienia lub spermatogonii u chtopcéw w wieku przedpokwitaniowym
oraz przemieszczanie jajnikOw poza obszar napromieniania, krioprezerwacjg
oogonii u dziewczat;

e nowotwory per se, a takze chemio- i radioterapia, antybiotykoterapia oraz
zabiegi operacyjne (nefrektomia) sprzyjaja uszkodzeniu nerek;

e objawy uboczne chemioterapii ze strony uktadu pokarmowego maja zazwy-
czaj charakter ostry, natomiast radioterapia moze powodowaé takze odlegle
w czasie powiktania, ktorych nastgpstwem moze by¢ zaburzenie rozwoju fi-
Zycznego;

e leczenie przeciwnowotworowe powoduje szereg powiktan ze strony uktadu
nerwowego — w tym zaburzenia neuropoznawcze, dysfunkcje narzadow zmy-
stow — co w znacznym stopniu obniza jako$¢ zycia ozdrowiencéw i moze
prowadzi¢ do ich niepelnosprawnosci;

e problem odleglych nastgpstw leczenia przeciwnowotworowego powinien by¢
przedmiotem bacznej uwagi lekarzy opieki podstawowej, w tym pediatréw,
a nastgpnie internistow; liczne powiktania maja poczatek skapoobjawowy lub
pojawiaja si¢ po wielu latach od zakonczenia leczenia;

e wspotpraca onkologéow dziecigcych 1 innych specjalistow, nie tylko w wieku
rozwojowym, ale 1 w pdzniejszych latach, umozliwia przekazywanie infor-
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macji dotyczacych rodzaju i przebiegu terapii, konieczno$ci wykonywania
badan kontrolnych, zapobiegania 1 leczenia powiktan;

e w wielu krajach powstaja oddzialy i poradnie zajmujace si¢ opieka nad
dzie¢mi 1 dorostymi leczonymi w przesztosci z powodu choroby nowotworo-
wej, gdyz w chwili obecnej rownie istotne jest wyleczenie z nowotworu, jak
1 zapewnienie odpowiedniej jakosci zycia i stanu zdrowia po leczeniu.

6.5.6. Europejskie Standardy Opieki nad Dzie¢mi
z Choroba Nowotworowa

Znaczacy postep w leczeniu nowotworow u dzieci wyraza si¢ wzrostem od-
setka uzyskiwanych remisji catkowitych i wydluzeniem czasu przezycia cho-
rych oraz zwigkszeniem liczby trwatych wyleczen. Kliniki 1 oddziaty onkologii
dziecigcej w Polsce dysponuja dzi$§ standardowymi warunkami funkcjonowania
zapewniajacymi dzieciom chorym na nowotwory w ciagu catej doby pelna,
wielodyscyplinarng diagnostyke i leczenie, w tym peloprofilowa chemiotera-
pig, mozliwos¢ prowadzenia intensywnej chemioterapii  oraz izolacji pacjen-
tow w okresie neutropenii, a takze monitorowanie pacjentow po zakonczonym
leczeniu. Upowszechniono badania przy uzyciu rezonansu magnetycznego,
tomografii komputerowej, tomografii pozytronowej, badania scyntygraficzne
doktadnie oceniajace lokalizacjg 1 stopien rozprzestrzenienia nowotworu, bada-
nia cytogenetyczne, immunologiczne 1 biomolekularne pozwalajace na wczesne
rozpoznanie 1 monitorowanie leczenia nowotworéw. Nowoczesne metody le-
czenia chirurgicznego sa mniej okaleczajace, stosowane sa endoprotezy ,,rosna-
ce” 1 chirurgia plastyczna. Radioterapi¢ planuje si¢ komputerowo i prowadzi na
nowoczesnych 1 bezpiecznych urzadzeniach. Chemioterapia (cytostatyki) ta-
czona jest z leczeniem wspomagajacym (preparaty krwiopochodne, immuno-
globuliny, czynniki krwiotwoércze) 1 ostonowym.

Niemniej, aby uzyska¢ dalszy postgp w onkologii pediatryczne,j a zwlaszcza
zwigkszy¢ mozliwosci wcezesniejszego rozpoznania choroby, konieczne jest
podjecie dalszego wysitku w zakresie polityki zdrowotnej, m.in. na rzecz: po-
prawy finansowania onkologii dziecigcej — zard6wno procedur chemioterapii,
radioterapii, jak i1 leczenia wspomagajacego — a takze bardziej efektywnego
szkolenia lekarzy podstawowej opieki medyczne;.

Kwestie te sa istotne takze z punktu widzenia wkiadu jaki wniosty dotych-
czas polskie instytucje i srodowiska medyczne na rzecz rozwoju onkologii pe-
diatrycznej w Europie (Europejskie standardy..., 2009; Kowalczyk 1 inni,
2014). Podczas pierwszej Konferencji UE w Warszawie w 2009 r. uzgodnione
zostaly wytyczne dotyczace minimalnych standardéw opieki nad dzie¢mi
z choroba nowotworowa. Efekty wdrazania tych standardow na poziomie UE
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oceniono w trakcie drugiej Konferencji w Warszawie w 2011 r., a wypracowa-
ne wytyczne zostaty skierowane do wszystkich mieszkancéw Europy, na kto-
rych spoczywa odpowiedzialno$¢ za zdrowie dzieci: zarowno do lekarzy i pie-
legniarek pracujacych w onkologii pediatrycznej, organizacji rodzicow dzieci
chorych na nowotwory, politykoéw, jak 1 wszystkich wolontariuszy gotowych do
wspotpracy z personelem medycznym w celu optymalizacji opieki. Upo-
wszechnienie w calej Europie tych standardow, zebranych w 15 rozdzialach
1 dostepnych w 16 jezykach narodowych jest o tyle istotne, ze, jak pokazuja
ostatnio opublikowane dane, wyniki leczenia dzieci chorych na nowotwory
w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej sa o 20% gorsze w poréwnaniu do
krajow Europy Zachodniej i Pélnocnej (Kowalczyk 1 inni, 2014 ). Niewatpliwie
szanse na poprawe¢ sytuacji stwarzaja przyjete przez Sejm RP w dniu
21.03.2014 r. rozwiazania ustawowe, rozszerzajace mozliwosci udzielania
swiadczen zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowotnej w ramach systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przez lekarzy pediatrow.

Miara sukcesu w leczeniu dziecka z choroba nowotworowa jest nie tylko
wyleczenie lub przedluzenie Zycia, ale rowniez harmonijny rozwoj 1 funkcjo-
nowanie dziecka, a takze dobra calozyciowa kondycja zdrowotna, ktora zapew-
nia ozdrowiencowi mozliwo$¢ spelniania aspiracji zyciowych oraz zdrowe;,
aktywnej staros$ci.

Aneks 2. Europejskie Standardy Opieki nad Dzie¢mi
z Choroba Nowotworowa

1. Niezbedny jest dostep do centrow onkologii dziecigcej, ktore mogg za-
pewni¢ kompleksowa wielodyscyplinarng infrastrukture i optymalne
standardy opieki, odzwierciedlajace charakterystyke miejscowej lud-
nosci i warunki geograficzne. Rodzice maja Swiadomos¢, ze w celu uzy-
skania najlepszego leczenia dla dziecka muszg czasem odbywa¢ dalekie
podroze, ale woleliby leczy¢ swe dziecko jak najblizej miejsca zamiesz-
kania.

2. Rejestracja Nowotworow Dziecigcych jest wymagana na poziomie kra-
jowym, na podstawie mi¢dzynarodowej klasyfikacji — Mig¢dzynarodo-
wa Klasyfikacja Nowotworow Dziecigcych ver.3 (ICCC-3). W tym
wzgledzie specyfika nowotworow mlodziezy powinna by¢ brana pod
uwage.

3. Kazdy oddzial hematologii i onkologii dzieci¢cej wymaga kilku stan-
dardowych udogodnien w celu zaspokojenia potrzeb chorych i ich ro-
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dzin, jak tez zatwierdzonych protokolow Kklinicznych, powigzanych
z innymi wyspecjalizowanymi jednostkami na wypadek koniecznosci
dalszych konsultacji i/lub mozliwo$¢ zaproponowania odpowiedniego
leczenia (""'wspolna opieka') dla pacjentow mieszkajacych w poblizu.
Kazdy oddzial hematologii i onkologii dzieci¢gcej musi sklada¢ si¢ z mi-
nimalnej liczby wykwalifikowanych pracownikow specjalizujgcych sie
w leczeniu dzieci z choroba nowotworowa. Zespol musi by¢ w stanie
odpowiada¢ na ro6zne potrzeby pacjentow i ich rodzin, zaréwno w fazie
hospitalizacji, jak i w dalszych etapach (i.e. a multi-disciplinary ‘care
team’). Chociaz podstawowa liczba pracownikow jest zawsze wymaga-
na, zespo! wspierajacy powinien by¢ dostepny na wezwanie.

Rozwdj zawodowy personelu sprawujacego opiek¢ nad dzieckiem
z choroba nowotworowa powinien by¢ obowigzkowy. W szczegolnosci
szeroko propagowana powinna by¢ rola rodzicow i/lub organizacji ro-
dzicielskich w szkoleniu personelu.

. Istotnym elementem oddzialu onkologii i hematologii powinien by¢ od-

dzial dziennego pobytu, oddzial opieki ambulatoryjnej, jak réwniez
miejsce na oddziale przeznaczone dla rodzicow i rodzenstwa dziecka.
Dziecko, ktore zostalo wypisane do domu, powinno mie¢ zapewnione
wsparcie socjalne w miejscu zamieszkania.

Leczenie nowotworow u dzieci i mlodziezy jest stale udoskonalane i do-
stepne sa coraz lepsze standardy opieki — zarowno dla pacjentow w
trakcie leczenia, jak i dla nowo zdiagnozowanych. Zalecenia protokolu
leczenia muszg by¢ regularnie aktualizowane, zgodnie z wynikami naj-
nowszych badan naukowych. Optymalne leczenie powinno by¢ szeroko
wspierane przez krajowy system onkologii dzieci¢gcej. W zaleznosci od
kraju, koszty lekarstw sa pokrywane przez firm¢ ubezpieczeniowg lub
z budzetu panstwa. Dla dzieci z chorobg nowotworowa standardowe
cytostatyki sa czesto podawane w trybie pozarejestracyjnym ze wzgle-
du na brak odpowiednich badan pediatrycznych we wniosku o dopusz-
czenie do obrotu. Takie pozarejestracyjne podawanie lekow powinno
by¢ objete zwyklymi krajowymi procedurami.

. Konieczne jest dlugoterminowe monitorowanie nast¢pstw choroby no-

wotworowej u dzieci, pod wzgledem nie tylko przezywalnosci, lecz tak-
ze jakoSci zycia i skutkow dlugookresowej toksycznosci.

Rodzice dziecka chorego na nowotwor powinni otrzymac¢ wyczerpujace
informacje na temat diagnozy oraz leczenia dziecka oraz wsparcie
psycho-socjalne. Kolejne etapy leczenia powinny by¢ udokumentowane
i wyjasnione w sposob zrozumialy dla rodzicow. Kazdemu dziecku lub
mlodej osobie dotknig¢tej choroba nowotworows i jego rodzinie powin-
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na zosta¢ zapewniona pomoc psychologiczna. Dodatkowo nalezy za-
dba¢ o dostepnosé planowanej opieki spolecznej i edukacyjnej. Ponad-
to, nalezy przedstawi¢ pacjentowi szczegolowe informacje na temat
diagnozy, leczenia i jego wplywu na stan zdrowia, w sposob odpowiedni
do jego wieku, aby zostaly nalezycie zrozumiane. Po zakonczonym le-
czeniu powinno by¢ zapewnione wsparcie w celu umozliwienia dziecku
reintegracji ze spoleczenstwem.

10. Dziecku, ktore jest Smiertelnie chore, powinno si¢ zapewni¢ komplek-
sowa opieke paliatywna wielodyscyplinarnego zespolu hospicyjnego.
Pomie¢dzy zespolem leczacym i przejmujacym opieke zespolem hospi-
cyjnym powinna by¢ zapewniona wymiana informacji.

11. Hospitalizowane dziecko powinno mie¢ szereg podstawowych praw:

— do stalego i ciaglego zaangazowania rodzicow,

— do odpowiedniego zakwaterowania dla rodzicow w szpitalu,

— do zabawy i edukacji,

— do otoczenia dostosowanego do wieku dziecka,

— do uzyskania odpowiedniej informacji,

— do wielodyscyplinarnego zespolu leczniczego,

— do ciaglosci opieki,

— do prywatnosci,

— do poszanowania praw czlowieka.

12. Pomoc socjalng dla dziecka i jego rodziny nalezy rozpocza¢ w momen-
cie postawienia diagnozy i monitorowac ja w trakcie leczenia.

13. Istotne jest zapewnienie dziecku choremu na nowotwor dostepu do
edukacji w szpitalu, aby po zakonczeniu leczenia umozliwi¢ mu bezpo-
sredni powréot do szkoly. Nauczyciel szpitalny zapewni spojnos¢ po-
mi¢dzy edukacja dziecka w trakcie leczenia a szkola.

14. Rodzice odgrywaja istotna rol¢ we wspieraniu dziecka w trakcie trwa-
nia choroby, powinni mie¢ zapewnione dogodne warunki na oddziale
do przebywania z dzieckiem w trakcie leczenia. Rodzice powinni spel-
niac¢ rol¢ "partnerow” w procesie leczenia.

15. Proces rehabilitacji powinien rozpocza¢ si¢ zaraz po otrzymaniu dia-
gnozy i by¢ kontynuowany podczas dlugookresowego leczenia dziecka.

6.6. Podsumowanie

1) Zachorowalno$¢ dzieci w Polsce na nowotwory ztosliwe w ciagu ostatnich
trzech dekad wzrasta u obu pitci. Srednie roczne tempo wzrostu zachorowal-
nosci u obu ptci wynosi okoto 1,2%. U co czwartego dziecka z choroba no-
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wotworowa rozpoznawana jest biataczka, u co piatego dziecka Chloniami
1u co szdstego nowotwor uktadu nerwowego.

2) Umieralno$¢ z powodu nowotwordow ztosliwych dzieci w tym samym okre-
sie charakteryzuje trwata tendencja malejaca (3% rocznie u chtopcow, 3,7%
u dziewczat) — w ciagu trzech dekad wspotczynniki umieralnosci zmniejszy-
ly si¢ ponad 2-krotnie. Spadek umieralnosci dowodzi, ze w Polsce dokonat
si¢ ogromny postep w leczeniu nowotwordow wieku dziecigcego. Najczestsza
nowotworowa przyczyna zgonu wsrod dzieci sa nowotwory uktadu nerwo-
wego (ponad 1/3) i biataczki (prawie 30%).

3) Cho¢ zachorowania na nowotwory u dzieci stanowia zaledwie 0,7% ogotu
zachorowan na nowotwory, to porady specjalistyczne dla dzieci i mtodziezy
do 18. roku zycia stanowia 2,5% og6étu porad w poradniach onkologicznych,
natomiast hospitalizacje — 3,9% ogoétu leczonych na oddziatach onkologicz-
nych.

4) Polska nalezy do krajow posiadajacych najlepiej rozwinigty system hospi-
cjow domowych dla dzieci, o czym moze §wiadczy¢ systematyczny wzrost
odsetka dzieci, ktore zmarty w domu — w 2012 r. az 46,7% zgonéw miato
miejsce w domu wobec 49,1% zgondw szpitalnych.

5) Waznym z punktu widzenia zdrowia publicznego zagadnieniem onkologii
dzieciecej pozostaje konieczno$¢ poprawy wczesnego wykrywania nowo-
tworow u dzieci, co wymaga bardziej efektywnego szkolenia lekarzy pod-
stawowej opieki medycznej.

6) Warunkiem systematycznego rozwoju onkologii pediatrycznej w Polsce jest
stala troska o przestrzeganie Europejskich Standardow Opieki nad Dzie¢mi
z Choroba Nowotworowa.
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Malignant carcinomas among children and young people in Poland

Summary

The incidence of childhood cancer in Poland has been on the rise for the last
three decades among both sexes. The average annual incidence growth rate has
reached around 1.2%. Leukaemia is diagnosed in every fourth child suffering
from cancer, lymphoma in every fifth, and nervous system cancer in every
sixth. The incidence rate of malignant carcinomas among Polish children in the
reference period has shown a continuous downward trend (3% among boys and
3.7% among girls, in annual terms), with an over two-fold fall in the mortality
rates observed for the last three decades. The mortality rate fall testifies to the
considerable progress in childhood cancer treatment in Poland. Nervous system
carcinomas constitute the major cause of death among children (over 30%),
followed by leukaemia (nearly 30%). Although childhood cancer incidence
accounts for only 0.7% of the total cancer incidence, specialised care provided
to children and young people below 18 years of age constitutes 2.5% of the to-
tal care provided by oncology centres. Poland is one of the countries that have
the most developed system of home-based hospices for children, which is re-
flected by the steady growth in the percentage of children who died in their
homes — in 2012 as many as 46.7% of all deaths took place at home against
49.1% of hospital deaths. In terms of public health, the need to improve the
early detectability rate of childhood cancer remains a significant issue in paedi-
atric oncology, requiring more effective training of primary care physicians.
Full and continuous compliance with the European Standards of Care for Chil-
dren with Cancer constitutes the underlying condition of the systematic devel-
opment of paediatric oncology in Poland.
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Rozdzial 7. ]
PROGNOZY ROZWOJU CHOROB
NOWOTWOROWYCH W POLSCE

7.1. Wstep

Choroby nowotworowe sa problemem, ktory wystepuje we wszystkich ludz-
kich populacjach. Wedhig szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
w 2008 r. 12,4 min ludzi zachorowato na nowotwor, 28 mln zylo z choroba
nowotworowa, a prawie 8§ mln 0s6b zmarto (Boyle, Levin, red., 2008). Nowsze
opracowanie dotyczace danych za 2012 r. szacuje liczbg zachorowan na swiecie
na 14 milionéw, zgondéw na ponad 8 mln, a liczbg os6b zyjacych z diagnoza
nowotworu na ponad 32 mln (Ferlay 1 inni, 2012). Ponad potowa zachorowan
1 dwie trzecie zgondw dotyczy 0sob z krajow o niskich 1 $rednich dochodach.

7.2. Tlo demograficzne i epidemiologiczne

Zmiany demograficzne w Polsce po Il wojnie §wiatowej, szczegdlnie szybkie
w ostatnim dwudziestoleciu, sprawily, ze struktura wieku polskiej populacji ma
charakter zastojowy. W ciagu ostatnich 50 lat przecigtne trwanie zycia mezczy-
zny wzrosto z 56,07 lat w 1950 r. do 72,7 lat w 2012, kobiety z 61,68 do 81,0
lat (Prognoza ludnosci..., 2009). Ta zmiana oraz zmniejszajaca si¢ dzietno$c¢
kobiet doprowadzity do wzrostu udziatu os6b powyzej 60 roku zycia. W 1950 r.
7% mezezyzn 1 9% kobiet przekraczato 60 rok zycia. Do 2009 r. odsetek ten
wzrdst prawie dwuipodtkrotnie do 16% dla mgzczyzn i 22% dla kobiet. Wedlug
prognozy Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2030 r. 27% mezczyzn 1 33%
kobiet przekroczy 60 rok zycia (Prognoza ludnosci..., 2009).

Choroby nowotworowe nie wystepuja ze stala czestoScia w czasie zycia.
Opisujac zalezno$¢ czgstosci wystgpowania nowotworéw od wieku czgsto
okresla si¢ ja mianem krzywej J. Zachorowania (czy zgony) na choroby nowo-
tworowe wsrod najmlodszych dzieci (0—4 lat) wystepuja z czestoscia ponad
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3 na kazde 100 000 populacji w tym wieku. W kolejnych dwoch grupach wie-
kowych zachorowalno$¢ nie przekracza wartosci charakterystycznych dla naj-
mtodszej grupy wiekowej, po czym zaczyna wyktadniczo wzrasta¢. Do 30 roku
zycia liczba zachorowan i1 zgonow nie przekracza 10 na 100 tys. mieszkancow.
W ciagu kolejnych dwoéch dekad zycia ryzyko zachorowania wzrasta 10-krotnie
1 okoto 50 roku zycia wynosi 100 na 100 tys. populacji. Wsrdd osob po 65 roku
zycia liczba zachorowan ponownie wzrasta 10-krotnie, do ponad 1000 na
100 tys. ludnosci.

W polskiej populacji rocznie notuje si¢ okoto 150 tys. zachorowan rocznie —
w 2011 r. 71,8 tys. u megzczyzn i 72,6 tys. u kobiet. W populacji me¢zczyzn naj-
czgsciej diagnozuje si¢ nowotwory pluca (20%), gruczotu krokowego (14%)
i jelita grubego (12%); w populacji kobiet — nowotwory piersi (23%), jelita
grubego (10%) 1 ptuca (9%). Schorzenia te maja decydujacy wptyw na obraz
nowotworéw w Polsce obecnie i w przysztosci.

7.3. Prognozy zachorowan na nowotwory zlosliwe
w Polsce do 2025 r.

Zmiany demograficzne (rosnacy odsetek osob w starszym wieku) 1 zaleznos¢
ryzyka zachorowania od wieku sprawiaja, ze mozna oczekiwac, biorac pod
uwage wylacznie te dwa czynniki, wzrostu liczby zachorowan na nowotwory.
Przewidywania zmian czynnikow ryzyka i narazenia na nie sa niezwykle trudne
1 bardzo trudno zbudowaé¢ modele prognostyczne uwzgledniajace te zmiany,
gdyz dotychczas nie zostaty precyzyjnie okreslone wielkosci przypisane po-
szczegolnym czynnikom ryzyka. Zwykle do predykcji zjawisk epidemiologicz-
nych przyjmuje si¢ proste modele liniowe, w ktorych zmienna niezalezna (czas)
wyraza faczny wptyw wszystkich czynnikéw oddziatujacych na zachorowal-
nos¢.

Przedstawiona prognoza zachorowalno$ci zostata przygotowana na podsta-
wie dwoch modeli (Dyba, Hakulinen, 2000). W odniesieniu do nowotworow
o rosnacej tendencji zachorowalno$ci zastosowano funkcje liniowa o nastepuja-
cej postaci: case(i,f) = popu(i,¢)*(alpha(i) + beta(i)*f) (gdzie case(i,?) jest liczba
zachorowan w i-tej grupie wieku w okresie ¢, popu(i,?) jest liczebnoscia popula-
cji w i-tej grupie w okresie £). Dla nowotworéw o malejacej tendencji zachoro-
walnosci zastosowano funkcje: case(i,f) = popu(i?)*exp(alpha(i)+tbeta(i)*z).
Obliczenia zostaly wykonane przy wuzyciu pakietu STATA (http:/
/lwww.encr.com.ft/...).

Za bazg prognozy przyj¢to historyczne trendy zachorowalnosci na nowotwo-
ry zto§liwe w Polsce z lat 1980-2006, przy czym dla niektorych lokalizacji
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okres ten byt krotszy ze wzgledu na zmiany kierunku trendu lub tempa wzrostu
(spadku). Dane dotyczace zachorowan pochodza z bazy danych Krajowego
Rejestru Nowotworow. Wszystkie dane dotyczace ludno$ci (zaréwno histo-
ryczne, jak i prognoza) pochodza z materiatow Gtownego Urzedu Statystycz-
nego.

Wyniki przedstawiono dla trzech najczestszych nowotworow u kazdej pici:
u m¢zezyzn — rak ptuca, rak gruczotu krokowego i rak jelita grubego; u kobiet —
rak piersi, rak jelita grubego i rak ptuca. Dodatkowo, ze wzgl¢du na prowadzo-
ny od 2006 r. populacyjny program badan przesiewowych w kierunku raka
szyjki macicy, do analizy wlaczono rowniez zachorowalno$¢ na ten nowotwor.

7.4. Omowienie
7.4.1. Nowotwory zlosliwe ogotem

Okreslenie ,,nowotwory ztosliwe ogdtem” oznacza grupe ponad 100 ré6znych
schorzen onkologicznych. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze na trendy cza-
sowe zachorowalnosci (1 umieralnosci) na nowotwory zlosliwe ogotem bardzo
silnie wptywaja nowotwory najczgsciej wystgpujace w populacji (Wojciechow-
ska, Didkowska, 2013). W populacji mgzczyzn trendy zachorowalno$ci na no-
wotwory ztos§liwe ogdtem determinuja nowotwory phuca (20% zachorowan),
natomiast w populacji kobiet nowotwory piersi (rowniez 20% zachorowan).

Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Polsce w ciagu naj-
blizszych dwoch dekad bedzie wykazywata spadek (z 250 na 100 tys. populacji
w 2006 r. do 236 w 2025 r.). Liczba nowych zachorowan u mgzczyzn do 2025
r. bedzie rosta (do okoto 92 tys.). Wsérod kobiet spodziewany jest wzrost za-
rowno liczby zachorowan (do okoto 84 tys. w 2025 r.), jak 1 wspdtczynnikow
(z 189 w 2006 r. do 215 na 100 tys. populacji w 2025) (rys. 7.1).

Wsrod mtodych dorostych (20—44 lata) od wielu lat zachorowalno$¢ na no-
wotwory zlosliwe ogdtem byla wyzsza wsrod kobiet. Prognozy wskazuja na
poglebianie si¢ tego zjawiska zarowno we wspotczynnikach (rys. 7.2), jak 1 w
liczbach bezwzglednych. Wsréd mlodych mezczyzn oczekiwany jest spadek
wartosci wspotczynnikéw z 48 na 100 tys. populacji w 2006 r. do 37
na 100 tys. populacji w 2025 r. Liczba zachorowan zmniejszy si¢ do okoto 2,2
tys. w 2025 r. (wobec 3,2 tys. w 2006 r.). W populacji mtodych kobiet spo-
dziewany jest wzrost zard6wno wspdtczynnikéw (79 na 100 tys. populacji
w 2025 r. wobec 74 w 2006 r.), jak 1 liczby zachorowan — do okoto 6 tys.
w 2020 1. 15,7 tys. w 2025 (wobec 5,2 tys. w 2006 r.).

W populacji os6b w srednim wieku (45—64 lat) od 1994 r., ze wzgledu na
rozbiezne trendy zachorowalnosci (podobnie jak wsrod miodych dorostych),
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prognoza wskazywata, ze w 2010 r. nalezatlo spodziewac si¢ wyzszych wspot-
czynnikéw zachorowalnos$ci na nowotwory ztosliwe u kobiet (528 na 100 tys.)
niz u megzczyzn (519 na 100 tys.) oraz poglebiania si¢ réznicy warto$ci wspot-
czynnikéw na niekorzys¢ kobiet (odpowiednio 613 na 100 tys. populacji 1 441
w 2025 r.) (rys. 6.3). Wsrdd mezezyzn w tej grupie wickowej najwyzsza liczba
zachorowan byta spodziewana w 2010 r. (28,3 tys.), a w kolejnych latach nale-
zy spodziewaé si¢ spadku liczby zachorowan (do 22,6 tys. w 2025 r.).
W populacji kobiet prognoza wskazuje na dalszy wzrost liczby zachorowan (do
okoto 32 tys. w 2025 1.).

Rys. 7.1. Trendy zachorowalno$ci Rys. 7.2. Trendy zachorowalno$ci
na nowotwory zlosliwe ogélem na nowotwory zlosliwe ogélem
w wieku 0 lat i wigcej w Polsce w wieku 20—44 lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.
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Rys. 7.3. Trendy zachorowalno$ci Rys. 7.4. Trendy zachorowalno$ci
na nowotwory zlosliwe ogélem na nowotwory zlosliwe ogélem
w wieku 45-64 lat w Polsce w wieku 65 i wigcej lat w Polsce

w latach 19802006, prognoza do 2025 r. W latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.

Prognoza zachorowalnosci w najstarszej grupie wiekowej (po 65 roku zycia)
wskazuje na wzrost warto$ci wspotczynnikow u obu plci. U mezczyzn
w 2025 r. wspotczynniki zachorowalno$ci osiagna poziom 1920 na 100 tys.
populacji (wobec 1790 w 2006 r.), u kobiet 961 na 100 tys. populacji (wobec
914 w 2006 r.) (rys. 7.4). Liczba zachorowan w 2025 r. zwigkszy si¢ u mez-
czyzn do okoto 67 tys. (w 2006 r. 36 tys.) i do 46 tys. u kobiet (30 tys.).

7.4.2. Nowotwory zlosliwe jelita grubego’

Ze wzgledu na rzadko$¢ wystepowania tego schorzenia przed 25 rokiem zy-
cia (0,1% zachorowan w tym przedziale wiekowym) najmtodsza analizowana
grupa wiekowa zostata ograniczona do przedziatu 2544 lat.

Prognoza zachorowalnos$ci na nowotwory jelita grubego wskazuje na wzrost
wspotczynnikow u obu plci, szybszy w populacji mezczyzn (rys. 7.5). Przewi-
dywana warto$¢ wspotczynnika zachorowalnosci w 2025 r. wynosi 38
na 100 tys. populacji u mezczyzn (wobec 29 w 2006 r.) 1 19 na 100 tys. popula-

! Ze wzgledu na trudnosci w oznaczeniu punktu wyjscia choroby nowotworowej oraz wspolne czynniki
etiologiczne, w literaturze epidemiologicznej przyjelo si¢ faczne omawianie nowotworéw w obrgbie jelita
grubego (obejmujac cztery lokalizacje nowotworowe z listy Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob
i Przyczyn Zgonéw: C18-C-21).
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cji u kobiet (wobec 17 w 2006 r.). Oszacowana liczba zachorowan u me¢zczyzn
bedzie prawdopodobnie dwukrotnie wyzsza w 2025 r. (15 tys.) niz w 2006 r.
(7,6 tys.). W populacji kobiet wzrost liczby zachorowan na raka jelita grubego
wynositby okoto 50% (6 tys. w 2006 r. wobec 9 tys. w 2025).

Wséréd mtodych dorostych (25—44 lat) zmiana zachorowalno$ci do 2025 r.
bedzie stosunkowo niewielka (u m¢zczyzn prawdopodobnie pozostanie na po-
ziomie 4 na 100 tys. populacji, u kobiet na poziomie 3,5 na 100 tys. populacji)
(rys. 7.6). Liczba zachorowan wzro$nie nieznacznie: u m¢zczyzn z 217 w 2006
do 245 w 2025, u kobiet z 182 w 2006 do 210 w 2025 r.

Wsrdd mezezyzn w $Srednim wieku (45-64 lat) prognozowany jest szybki
wzrost zachorowalnos$ci (z 60 na 100 tys. populacji w 2006 r. do 75 na 100 tys.
populacji w 2025 r.) i liczby zachorowan (z 2,7 tys. w 2006 r. do 3,8 tys.
w 2025 r.). Wsrod kobiet w srednim wieku przewidywana warto$¢ wspdlczyn-
nika zachorowalno$ci w 2025 r. wynosi 46 na 100 tys. populacji (wobec 39 na
100 tys. populacji w 2006 r.) (rys. 7.7). Liczba zachorowan wzro$nie prawdo-
podobnie z 2 tys. w 2006 r. do 2,4 tys. w 2025 r.

Zachorowalno$¢ na nowotwory jelita grubego w najstarszej grupie wieku
(osoby powyzej 65 roku zycia) wsrod mezczyzn wzrosnie w 2025 r. do pozio-
mu 330 na 100 tys. populacji u mgzczyzn (236 na 100 tys. populacji w 2006 r.)
1 do 135 na 100 tys. populacji u kobiet (118 na 100 tys. populacji) (rys. 7.8).
Przyrost liczby zachorowan begdzie najwigkszy w tej grupie wiekowej — u megz-
czyzn z 4,7 tys. w 2006 r. do ponad 11 tys. w 2025 r.; u kobiet z 4 tys.
w 2006 do 6,5 tys. w 2025.

Rys. 7.5. Trendy zachorowalnosci Rys. 7.6. Trendy zachorowalno$ci
na nowotwory jelita grubego na nowotwory zlosliwe jelita grubego
w wieku 0 lat i wigcej w Polsce w wieku 25-44 lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.
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Rys. 7.7. Trendy zachorowalno$ci Rys. 7.8. Trendy zachorowalno$ci
na nowotwory zlosliwe jelita grubego na nowotwory zlosliwe jelita grubego
w wieku 45-64 lat w Polsce w wieku 65 i wigcej lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.

7.4.3. Nowotwory zlosliwe pluca

Ze wzgledu na rzadko$¢ wystepowania tego schorzenia przed 30 rokiem zy-
cia (0,1% zachorowan w tym przedziale wiekowym), przyjgto przedzial 30—44
lat jako najmtodsza analizowana grupg wiekowa.

Prognoza wspotczynnikow zachorowalnosci wsréd mezczyzn wskazuje na
kontynuacj¢ rozpoczetego w 1994 r. spadku (z poziomu 77 na 100 tys. popula-
cji). W 2006 r. zachorowalno$¢ wynosita 59 na 100 tys., natomiast do 2025 r.
przewidywany jest spadek wartosci wspotczynnika do 39 na 100 tys. populacji.
W populacji kobiet utrzymanie dotychczasowych trendow zachorowalnosci
spowoduje wzrost wspotczynnikow z 15 na 100 tys. populacji w 2006 r. do 20
w 2025 r. (rys. 7.9). Liczba zachorowan u me¢zczyzn, mimo znacznego spadku
wspotczynnikow zachorowalnosci, bgdzie nadal rosta (z 15,2 tys. w 2006 r. do
15,8 tys. w 2025 r.). W populacji kobiet przewidywany jest znaczacy wzrost
liczby zachorowan na raka pluca — z 5 tys. w 2006 r. do 7,7 tys. w 2025.

Wsrod miodych dorostych (30—44 lat) spodziewany jest spadek zachorowal-
nosci u obu pici, przy czym nalezy spodziewac si¢ zrownania wspotczynnikow
zachorowalno$ci mezczyzn i kobiet okoto 2020 r. (do poziomu okoto 2,3 na
100 tys. populacji (rys. 7.10). Wspotczynniki zachorowalnosci w 2025 r.
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u megzcezyzn zmniejsza si¢ do poziomu okoto 1,5 na 100 tys. populacji (6,3
w 2006 1.), u kobiet do poziomu 2 na 100 tys. populacji (3,4 w 2006 r.). Liczba
zachorowan w 2025 r. zostata oszacowana na 70 u m¢zczyzn i 97 u kobiet.

Wsrod osob w srednim wieku (45—64 lat) przewidywane jest wyrdwnanie
warto$ci wspoOtczynnikéw zachorowalnosci u mezczyzn i kobiet (rys. 7.11).
W 2006 r. wartos¢ wspotczynnika dla mezczyzn wynosita 141 na 100 tys. po-
pulacji, natomiast dla kobiet —47. W 2025 r. oszacowana warto$¢ wspotczynni-
kow wyniesie odpowiednio 80 1 69 na 100 tys. populacji (rys. 7.11). Przewiduje
sig, ze do 2025 r. liczba zachorowan na raka pluca w tej grupie wiekowe;j
zmniejszy si¢ u megzczyzn do 4 tys. (wobec 6,4 tys. w 2006 r.), natomiast u ko-
biet zwigkszy si¢ do 3,7 tys. (wobec 2,5 tys. w 2006 r.).

W najstarszej grupie wieku nadal nalezy spodziewac si¢ rozpoczgtego w
1996 r. spadku zachorowalnos$ci u mezczyzn 1 kontynuacji wzrostu u kobiet
(rys. 7.12). Wspotczynnik zachorowalno$ci w 2025 r. zostat oszacowany na 333
na 100 tys. populacji dla mezczyzn (437 w 2006 r.) i 85 na 100 tys. populacji
dla kobiet (78 w 2006 r.). Liczba zachorowan w najstarszej grupie wiekowej
zwigkszy si¢ do 2025 r. u obu plci: do 11,7 tys. u mezczyzn (wobec 8,5 tys.
w 2006 1.) 1 3,9 tys. u kobiet (2,5 tys. w 2006 r.).

Rys.7.9. Trendy zachorowalnosci Rys. 7.10. Trendy zachorowalnosci
na nowotwory pluca w wieku 0 lat i wigcej w na nowotwory zlosliwe pluca
Polsce w latach 1980-2006, w wieku 30—44 lat w Polsce
prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.
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Rys. 7.11. Trendy zachorowalnosci Rys. 7.12. Trendy zachorowalnosci
na nowotwory zlosliwe pluca na nowotwory zlosliwe pluca
w wieku 45-64 lat w Polsce w wieku 65 i wigcej lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.

7.4.4. Nowotwory zlosliwe piersi

Prognoza na lata 2010-2025 wskazuje na wzrost zachorowalnosci na nowo-
twory piersi do okoto 60 na 100 tys. populacji w 2025 r. (z 44 w 2006 r.)
(rys. 7.13). Prognozowana na 2025 r. liczba zachorowah na nowotwory piersi
(okoto 21 tys.) jest ponad o 50% wigksza niz obserwowana w 2006 r.
(13,2 tys.). U kobiet przed menopauza (0—49 lat) wzrost zachorowalnos$ci
prawdopodobnie bedzie niewielki (z 16 na 100 tys. populacji w 2006 r. do 19
w 2025 r. — rys. 7.14), a liczba zachorowan wzrosnie do 1900 (wobec 1400
w 2006 r.). Najwigkszego przyrostu zachorowalno$ci nalezy spodziewac sig
w grupie kobiet objetych populacyjnymi badaniami przesiewowymi (50—69
lat): wzrost z 160 na 100 tys. populacji w 2006 r. do 250 w 2025 r. (rys. 7.15).
W tej grupie liczba zachorowan przekroczy 10,5 tys. (w 2006 r. odnotowano
7,3 tys. zachorowan). Wsrdd kobiet po 70 roku zycia przewidywany wzrost
zachorowalno$ci jest wolniejszy niz wsrod kobiet w §rednim wieku: z 140 na
100 tys. populacji w 2006 r. do 158 w 2025 r. (rys. 7.16). Liczba zachorowan
W najstarszej grupie wiekowej zwigkszy si¢ do 8,5 tys. (4,5 tys. w 2006 r.).
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Rys. 7.13. Trendy zachorowalnosci Rys. 7.14. Trendy zachorowalnosci
na nowotwory piersi na nowotwory zlosliwe piersi
w wieku 0 lat i wiecej w Polsce w wieku 0-49 lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.

Rys. 7.15. Trendy zachorowalnosci Rys. 7.16. Trendy zachorowalnoSci
na nowotwory zlosliwe piersi na nowotwory zlosliwe piersi
w wieku 50—69 lat w Polsce w wieku 70 i wiecej lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.
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7.4.5. Nowotwory zlosliwe szyjki macicy

Ze wzgledu na rzadko$¢ wystepowania tego schorzenia przed 25 rokiem zy-
cia (0,0% zachorowan w tym przedziale wiekowym), za najmlodsza analizowa-
na grupe wiekowa przyjeto przedziat 2544 lat.

Czestos¢ wystgpowania nowotwordw szyjki macicy w Polsce zmniejsza si¢
we wszystkich grupach wiekowych od ponad trzech dekad. Wspoétczynnik za-
chorowalnosci dla catej populacji wynoszacy w 2006 r. 11 na 100 tys. populacji
zmniejszy si¢ do 8 w 2025 r., o ile utrzymaja si¢ dotychczasowe tendencje
(rys. 7.17). Oczekiwany spadek zachorowalnosci w najmtodszej grupie wieko-
wej (25—44 lat) moze spowodowac, ze wartos¢ wspdlczynnika zachorowalnosci
w 2025 r. bedzie wynosita okoto 5 na 100 tys. populacji (wobec 11 na 100 tys.
populacji w 2006 r.) (rys. 7.18). Wsrdd kobiet w $rednim wieku oczekiwany
w 2025 r. poziom zachorowalnos$ci bedzie wynosit okoto 28 na 100 tys. popula-
cji (w 2006 r. 34) (rys. 7.19). W najstarszej grupie wiekowej spodziewany jest
najwigkszy spadek zachorowalnos$ci: z 27 na 100 tys. populacji w 2006 r. do 15
w 2025 (rys. 7.20).

W 2006 r. zarejestrowano 3226 zachorowan na raka szyjki macicy. W 2025 r.
mozna si¢ spodziewac okoto 2400 zachorowan, z tego okoto 290 w grupie 25—
44 lat (w 2006 r. 583 zachorowania), w grupie 4564 lat okoto 1400 zachoro-
wan (w 2006 r. 1784) 1 w grupie powyzej 65 roku zycia okoto 700 zachorowan
(w2006 1. 847).

Rys. 7.17. Trendy zachorowalnosci Rys. 7.18. Trendy zachorowalnosci
na nowotwory szyjki macicy na nowotwory zlosliwe szyjki macicy
w wieku 0 lat i wigcej w Polsce w wieku 25-44 lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.
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Rys. 7.19. Trendy zachorowalnosci Rys. 7.20. Trendy zachorowalnoSci
na nowotwory zlosliwe szyjki macicy na nowotwory zlosliwe szyjki macicy
w wieku 45-64 lat w Polsce w wieku 65 i wigcej lat w Polsce

w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r. w latach 1980-2006, prognoza do 2025 r.

7.4.6. Nowotwory zlosliwe gruczolu krokowego

Wigkszo$¢ zachorowan i zgonéw z powodu raka gruczotu krokowego w pol-
skiej populacji wystepuje u starszych mezczyzn. W 2006 r. 75% zachorowan
mialo miejsce po 65 roku zycia, przed 45 rokiem Zycia bylto ponizej 1% zacho-
rowan 1 zgonow. Prognoze zachorowalnosci ograniczono zatem do dwoch grup
wiekowych (45-64 lata i powyzej 65 lat).

Zachorowalno$¢ na nowotwory gruczolu krokowego od lat 90. ubieglego
wieku wzrastata bardzo szybko (ponad 5% rocznie w calej populacji, prawie
9% wsrod mezczyzn w Srednim wieku 1 4,5% wsrdd najstarszych mezczyzn.
Kontynuacja tych trendéw sprawi, ze 2025 r. zachorowalno$¢ osiagnie poziom
ponad 50 na 100 tys. populacji (wobec 27 na 100 tys. populacji w 2006 r.) —
rys. 7.21. Wérdéd mezezyzn w Srednim wieku (45—-64 lat) przewiduje si¢ wzrost
zachorowalnos$ci z 44 na 100 tys. populacji do okoto 100 w 2025 r. (rys. 7.22).
W najstarszej grupie wiekowe] (powyzej 65 roku zycia) mozna oczekiwaé
wzrostu zachorowalnosci z 269 na 100 tys. populacji w 2006 r. do ponad 500 w
2025 r. (rys. 7.23).

Wzrost zachorowalno$ci wraz ze starzeniem si¢ populacji rowniez wsrod
mezezyzn moze przynies¢ znaczny wzrost liczby zachorowan. W 2025 r. moz-
na oczekiwac¢ ponad 22 tys. achorowan (7154 w 2006 r.), z tego okoto 5000
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wystapi u mezezyzn w Srednim wieku (1787 w 2006 r.) i ponad 17 tys. u mez-
czyzn powyzej 65 roku zycia (5349 zachorowan w 2006 r.).

Rys. 7.21. Trendy

zachorowalnosci Rys. 7.22. Trendy Rys. 7.23. Trendy
a nowotwory gruczotu zachorowalnoSci zachorowalnosci
krokowego w wieku 0 lat na nowotwory gruczolu  na nowotwory szyjki macicy
i wigcej w Polsce krokowego w wieku 45—64 lat  w wieku 65 lat i wigcej
w latach 1980-2006, w Polsce w latach 1980-2006, w Polsce w latach 1980-2006,
prognoza do 2025 r. prognoza do 2025 r. prognoza do 2025 r.

7.5. Podsumowanie

Prognoza zjawisk zdrowotnych jest narzgdziem tylez koniecznym, ile utom-
nym. Prognozowanie zachorowalnosci, a szczeg6lnie liczby zachorowan, ma
podstawowe znaczenie dla tworzenia strategii zdrowotnych panstwa oraz prze-
widywania przysztych kosztow ponoszonych przez spoteczefistwo. Mowiac o
kosztach nalezy bra¢ pod uwage zar6wno koszty bezposrednie (leczenie), jak i
posrednie — wynikajace z utraty rol spotecznych przez osoby chore. Przewidy-
wanie zjawisk dotyczacych zdrowia jest jednak niezwykle trudne ze wzglgdu na
fakt, ze nie znamy wszystkich czynnikéw determinujacych (lub nie potrafimy
ich zmierzy¢). Znajomos$¢ czynnikéw ryzyka danego schorzenia nie oznacza
niestety, ze potrafimy skwantyfikowac jego poziomy i wprowadzi¢ je do mode-
lu prognostycznego. Wyjatkiem jest rak ptuca, dla ktérego znany jest podsta-
wowy czynnik ryzyka odpowiedzialny w Polsce za 93% tych nowotworow
u mezczyzn 1 74% u kobiet (Manczuk, 2012).

Dobrym przyktadem ilustrujacym powyzsze stwierdzenia bylaby prognoza
raka pluca w populacji mg¢zczyzn przeprowadzona na bazie lat 1980-1991, kie-
dy nowotwory te charakteryzowata znaczaca tendencja rosnaca (rys. 7.24). Pro-
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gnoza oparta na tym okresie przewidywataby dla 2011 r. zachorowalno$¢ wsrod
mezczyzn na poziomie 112 na 100 tys. populacji 1 okoto 21 tys. zachorowan.
Rzeczywista zachorowalno$¢ w 2011 r. wynosita 50 na 100 tys. populacji,
a liczba zachorowan 14,5 tys. Predykcja oparta na modelu symulacyjnym, w
ktérym wykorzystane zostaly znane wskazniki ryzyka przypisane nawykom
palenia w populacji, pozwolila stworzy¢ wiele wariantow przysztej zachoro-
walno$ci (umieralno$ci), w zaleznosci od przyjetych scenariuszy czgstosci pa-
lenia w populacji (Didkowska i inni, 2011). Prognoza symulacyjna dla popula-
cji mgzczyzn sprawdza si¢ w scenariuszu, w ktorym zaktadano, ze co 5 lat 10%
0so6b w wieku 10-24 lat rozpocznie palenie i jednoczesnie 20% palacych w catej
populacji trwale rezygnuje z palenia (rys. 7.25), a ten okazat si¢ zgodny
z zachodzacymi w Polsce zmianami nawykow palenia wérod mezczyzn. Liczba
palacych megzczyzn w latach 1996-2009 zmniejszyta si¢ o ponad 2,2 mlin,
a odsetek palacych mezczyzn zmniejszytl si¢ o 10 punktoéw procentowych
(z47,3% w 1996 1. do 37,9% w 2009) (Stan zdrowia..., 1997, 2011).

Rys. 7.24. Hipotetyczny wzrost

zachorowalnos$ci na nowotwory pluca, Rys. 7.25. Symulacyjna prognoza
wartosci rzeczywiste i prognoza umieralnosci z powodu raka pluca,
na 2011 rok, mezczyZni, Polska mezczyzni, Polska

Podobne zjawisko mozna przesledzi¢ w przypadku nowotworow gruczotu
krokowego. Srednie tempo wzrostu zachorowalnosci w latach 1965-1995 wy-
nosito 3,2%, w latach 1981-1995 — 3,8% (indeksy tancuchowe) 1 gdyby utrzy-
mato si¢ w kolejnych latach, spowodowatyby odpowiednio inny wzrost wspot-
czynnikéw zachorowalnosci w kolejnych latach (rys. 7.26). Rzeczywisty prze-
bieg zachorowalno$ci zupetie odbiega od hipotetycznego opartego na trendzie
liniowym. Czgsto$¢ rozpoznawania raka stercza wzrosta gwaltownie we
wszystkich krajach, w ktorych do diagnostyki tych nowotworéw wprowadzono

160



Rozdziat 7. Prognozy rozwoju chorob nowotworowych w Polsce

powszechny dostgp do oznaczania poziomu antygenu sterczowego (PSA) we
krwi 1 ultrasonografii przezodbytniczej (TRUS), a tego nie mozna byto przewi-
dziec.

Rys. 7.26. Hipotetyczny wzrost zachorowalno$ci na nowotwory gruczotu krokowego,
wartosci rzeczywiste i prognoza na 2011 rok, me¢zczyzni, Polska

Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2008 r. wskazuje, ze przyszte za-
grozenie nowotworami populacji krajéw rozwinig¢tych i rozwijajacych si¢ be-
dzie wynikato gtéwnie z tempa wzrostu udziatu oséb starszych w populacji
tych krajow. Wedhlug przedstawionych prognoz liczba zachorowan na nowo-
twory w Europie wzrosnie z 3,4 mln w 2008 r. do 4,1 mln w 2030 r.
w wariancie zakladajacym niezmienno$¢ obecnych wspotczynnikow oraz do
5,5 mIn zachorowah w wariancie zaktadajacym 1% roczny wzrost wspotczyn-
nikow (Boyle, Levin, 2008). Oznacza to, ze 0,7 miliona zachorowan w Europie
bedzie wylacznie efektem starzenia sig populacji.

Prezentowane prognozy zachorowalnos$ci na nowotwory w Polsce sa rowniez
bardzo silnie determinowane wielkos$cia 1 struktura wiekowa populacji w przy-
sztosci, gdyz wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzyka w wigkszo$ci nowotwo-
réw, zarowno ze wzgledu na dtugo$¢ ekspozycji na czynniki karcino genne, jak
1 zaburzenia procesOw odnowy i naprawy w komorce (Malaguarnerab, Cristal-
dia, 2010; Fulop 1 in., 2010). Prezentowane oszacowanie przysztej liczby za-
chorowan wskazuje, ze 80% pacjentow 1 65% pacjentek przekroczy 65 rok zy-
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cia, a liczba zachorowan wynikajaca wylacznie ze zmiany struktury wieku pol-
skiej populacji bedzie wynosi¢ okoto 27% u mezczyzn 1 23% u kobiet (razem
okoto 47 tys. 0sob).

Mimo wszystkich zastrzezen prognoza liczby zachorowan (dla planowania)
oraz zachorowalnosci (dla epidemiologii, migdzy innymi jako narzedzie kontro-
li skutecznos$ci profilaktyki pierwotnej) jest niezwykle waznym elementem po-
zwalajacym wdrozy¢ dziatania, ktore pomoga przygotowacé si¢ na rosnaca licz-
be zachorowan (ekonomia, ochrona zdrowia — kadry, zaplecze, hospicja) przy
kurczacej sig liczbie os6b miodych.
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Forecasts of the development of cancer diseases in Poland

Summary

The World Health Organisation’s report dated 2008 indicates that the future
cancer threat in developed and developing countries will mainly result from the
rapidly growing share of elderly people in the populations of those countries.
According to the forecasts presented, the cancer incidence level in Europe will
rise from 3.4 million in 2008 either to 4.1 million in 2030, under the scenario
assuming the invariability of the current rates, or to 5.5 million, when assuming
a 1% annual growth in those rates. This implies that 0.7 million of cancer cases
in Europe will be the direct outcome of the population ageing.

The cancer incidence forecasts for Poland are also under the strong influence
of the future size and structure of the population. This stems from the fact that
age constitutes an independent risk factor for most cancer types, both in terms
of the length of exposure to carcinogenic factors and the distortion of cell re-
generation and recovery processes. The presented estimations of the future in-
cidence level reveal that 80% of male patients and 65% of female patients will
attain the age of 65, and the number of cancer cases resulting purely from age
structure changes taking place in the Polish population, will account for around
27% (for males) and 23% (for females), i.e. a total of around 47 thousand peo-
ple.

Despite all its imperfections, the forecast of the number of cases (in terms of
planning) and incidence (in terms of epidemiology, e.g. as a tool for checking
the primary prophylaxis efficiency) constitutes a crucial element that allows the
implementing of such measures that can make the healthcare system ready to
serve a growing number of patients (in terms of the economy, health protection,
staff, infrastructure and hospices), along with a falling number of young people.
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Rozdzial 8.

OPIEKA PALIATYWNA W ONKOLOGII -
AKTUALNE PROBLEMY I PROPOZYCJE
ROZWIAZAN SYSTEMOWYCH

8.1. Definicja opieki paliatywnej i wazne dokumenty europejskie

Wedhug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2002 r. opieka paliatywna
— to dzialanie, ktére poprawia jakos$¢ zycia chorych i ich rodzin stajacych wo-
bec problemoéw zwiazanych z zagrazajaca zyciu, postgpujaca choroba, poprzez
zapobieganie 1 znoszenie cierpienia dzigki wczesnej identyfikacji oraz ocena
1 leczenie bolu 1 innych probleméw: somatycznych, psychologicznych, socjal-
nych 1 duchowych.

Do chwili obecnej nie udato si¢ opracowa¢ uniwersalnego modelu opieki
paliatywnej, ktoéry moglby zosta¢ wprowadzony w wielu krajach. W rekomen-
dacjach Rady Europy z 2003 r. zaleca sig¢ krajom cztonkowskim indywidualiza-
cj¢ modelu opieki paliatywnej, uwzgledniajaca: system opieki zdrowotnej
1 opieki spotecznej, warunki socjalno-ekonomiczne, a takze uwarunkowania
religijne 1 kulturowe. Na podstawie metody badawczej, w sktad ktorej wchodzi-
ty analizy raportow komitetéw migdzynarodowych, hospicjow, organizacji
opieki paliatywnej oraz dane z przygotowanego przez Europejskie Stowarzy-
szenie Opieki Paliatywnej (EAPC) Atlas of Palliative Care, okreslono obszary
zgodnos$ci. Nalezaty do nich wybér domu jako preferowanego miejsca dla
opieki i najlepszego miejsca dla umierania. Zwrdcono takze uwagg na koniecz-
nos¢ wezesnego wiaczenia do opieki paliatywnej wtedy, gdy pojawia sig pierw-
sze objawy nieuleczalnej choroby. Gtownymi obszarami niezgodnosci sa wy-
tyczne dla poszczegolnych form opieki. Waznym dokumentem zawierajacym
oficjalne stanowisko EAPC opublikowane w European Journal of Palliative
Care w dwoch czgsciach w 2009 1 2010 r. jest Biata Ksigga w sprawie standar-
dow 1 norm dla hospicjum i opieki paliatywnej w Europie. Zawiera ona przyj¢te
definicje 1 zalecenia dotyczace liczby personelu oraz sposobu i ilosci §wiadczo-
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nych ustug. Wedlug aktualnych zalecen podstawa funkcjonowania jednostek
opieki paliatywnej jest zespot interdyscyplinarny sktadajacym si¢ z lekarzy
1 pielggniarek posiadajacych wiedze wysokospecjalistyczna oraz psychologow,
fizjoterapeutow, oséb duchownych, pracownikdéw socjalnych, pracownikow
administracyjnych i wolontariuszy. Zgodnie z tym dokumentem w opiece sta-
cjonarnej zalecane jest 80-100 t6zek na milion mieszkancow. Pojedyncza jed-
nostka stacjonarna opieki paliatywnej powinna zawiera¢ 8—15 16zek, optymal-
nie sale 1-2-t6zkowe. Na jednego pacjenta powinno przypada¢ od 1,0 do 1,2
pielegniarki oraz 0,15 lekarza. W opiece domowej zaleca si¢ 1 jednostke na
140 000 mieszkancoéw (Wytyczne..., 2004; The Lizbon Challenge, 2011).

Dokumentem, na ktory nalezy zwroci¢ uwagg jest raport na temat opieki pa-
liatywnej w Unii Europejskiej A European Parliament report on palliative care
z 2009 roku. Zostat on przygotowany jako narzedzie dla postow Parlamentu
Europejskiego, europejskich politykow i naukowcdw, wspierajace ich dziatania
na rzecz opieki paliatywnej w Europie 1 na §wiecie. W jego wnioskach zawarto
informacje, ze konieczne sa dalsze wysitki w celu zapewnienia witasciwego
upowszechniania probleméw opieki paliatywnej wéréd wtadz zdrowotnych na
poziomie europejskim 1 lokalnym. W 2011 roku w czasie Zjazdu Europejskie-
go Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej w Lizbonie zostat przedstawiony doku-
ment okreslany jako ,,Wyzwania strategii lizbonskiej”. W jego przygotowaniu
wzigli udziat przedstawiciele organizacji zajmujacych si¢ opieka paliatywna
oraz obrong praw czlowieka. Dokument ten, nawigzujac do Rekomendacji
z 2002 roku, uznaje prawo do dostgpu do odpowiedniej opieki paliatywnej za
sktadowa praw cztowieka i1 zobowiazuje rzady poszczegdlnych panstw do
uwzglednienia w ich strategii zdrowotnej potrzeb pacjentdéw z postgpujacymi,
zagrazajacymi zyciu, nieuleczalnymi chorobami. Podkresla tez, ze skuteczne
tagodzenie cierpien pacjentdw poprzez zapewnienie wlasciwej opieki paliatyw-
nej nie jest zwigzane z wysokimi kosztami. W dokumencie zawarto apel do
rzadow o opracowanie polityki zdrowotnej umozliwiajacej oraz zapewnienie
niezbednych s§rodkéw finansowych (Wytyczne..., 2004; The Lizbon Challenge,
2011)

Na podstawie Atlas of Palliative Care in Europe, taczacego raporty oraz dane
poréwnawcze na temat stanu opieki paliatywnej z 52 krajow z liczba ludnosci
okoto 879 milionéw osob wiadomo, ze do chwili obecnej opieka paliatywna
nie_zaspokaja potrzeb ludnosci Europy i konieczne sa dalsze dziatania
w kierunku rozwoju tej dziedziny medycyny z uwzglednieniem zwigkszajacych
si¢ potrzeb wynikajacych z uwarunkowan demograficznych.
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8.2. Opieka paliatywna w Polsce

Na podstawie analiz przygotowywanych dla Parlamentu Europejskiego oraz
Atlasu Opieki Paliatywnej w Europie z 2006 roku Polska zajmowala piate miej-
sce w Europie pod wzgledem rozwoju opieki paliatywnej (Atlas..., 2007,
Transforming research..., 2009). W 2011 roku Worldwide Palliative Care Al-
liance przeprowadzito badanie, ktorego efektem byt kolejny Atlas Opieki Palia-
tywnej zatytutowany Mapowanie poziomu rozwoju opieki paliatywnej: global-
na aktualizacja 2011 (Mapping Levels...). Na podstawie tego dokumentu Pol-
ska znalazta si¢ w grupie panstw IVb. Jest to grupa krajéw o najwyzszym po-
ziomie rozwoju opieki paliatywnej na $wiecie. Poziom opieki paliatywnej
w grupie IVb okreslany jest jako etap zaawansowanej integracji w ramach
glownych form organizacyjnych. Cecha charakterystyczng tych krajow jest
opieka paliatywna zintegrowana z systemem opieki zdrowotnej. Swiadomo$é
opieki paliatywnej jest obecna wsrod pracownikoéw stuzby zdrowia, lokalnych
spoteczno$ci i spoteczenstwa ogolnie. W tej grupie krajow $wiadczenia ze
wszystkich form opieki paliatywnej oferowane sa przez wielu swiadczeniodaw-
cow. W krajach z grupy IVb obecne sa centra edukacyjne 1 osrodki akademic-
kie zajmujace si¢ opieka paliatywna. Pacjenci maja nieograniczony dostgp do
morfiny i innych silnych opioidow.

W Polsce opieka paliatywna jest zintegrowana z systemem opieki zdrowot-
nej, a $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej naleza do $wiad-
czen gwarantowanych. Do najwazniejszych Polskich aktow prawnych stano-
wiacych podstawe funkcjonowania jednostek opieki paliatywnej naleza; ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).
W wyniku nowelizacji w 2007 roku ze $§wiadczen z opieki dtugoterminowe;j
wyodrgbniono $wiadczenia z opieki paliatywnej (art. 31b Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 ...). Pierwszym aktem prawnym okres§lajacym szczegotowo
wykaz oraz warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej bylo Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2009 r.,
obecnie obowiazuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2013 r. (Dz.U. 2013 poz. 1347). Powyzszy dokument okresla standardy doty-
czace liczby zatrudnionego personelu medycznego, kwalifikacji zawodowych
oraz wyposazenia jednostek, a takze sposob sprawowania opieki. Swiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowane sa bez-
ptatnie w nastgpujacych warunkach:

e stacjonarnych — w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny palia-

tywnej;
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e domowych — w hospicjum domowym dla dorostych;
e domowych — w hospicjum domowym dla dzieci do ukonczenia 18 roku zycia;
e ambulatoryjnych — w poradni medycyny paliatywne;.

W Polsce do tej pory ze srodkéw publicznych nie sa finansowane swiadcze-
nia dziennych o$rodkéw opieki paliatywnej oraz szpitalnych zespotow wspiera-
jacych.

8.2.1. Beneficjenci opieki paliatywnej

Kwalifikacji do objecia opieka paliatywna dokonuje lekarz zatrudniony w
jednostce opieki paliatywnej na podstawie oceny stanu klinicznego oraz rozpo-
znania zgodnego z Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-10. Do opieki
paliatywnej pacjentéw dorostych kwalifikuje si¢ osoby z rozpoznaniem choro-
by nowotworowej (ICD-C oraz D) niezaleznie od stadium zaawansowania cho-
roby — jesli konieczne jest leczenie objawowe. Ponadto opieka paliatywna mo-
ga by¢ tez objeci pacjenci ze schorzeniami z ICD 10-G (nastgpstwa chorob za-
palnych uktadu nerwowego, uktadowe zaniki pierwotne OUN, choroby demie-
linizacyjne OUN), z ICD-B — choroby wywotane przez wirus HIV, z ICD-L —
owrzodzenia odlezynowe, oraz stadia schytkowe kardiomiopatii (ICD-I) oraz
przewlektej niewydolnosci oddechowej (ICD-J).

Wsrod pacjentéw dorostych >90% pacjentéw objetych opieka paliatywna
stanowia osoby ze schorzeniami nowotworowymi.

W grupie pacjentéw do 18 roku zycia lista schorzen gwarantowanych zgod-
nie z kodami ICD-10 jest bardzo szeroka i obejmuje — oprocz choréb nowotwo-
rowych — wady rozwojowe wrodzone, znieksztalcenia i aberracje chromoso-
mowe, uszkodzenia okoloporodowe, zaburzenia metaboliczne, choroby uktadu
nerwowego 1 inne. Wedtug corocznego raportu Warszawskiego Hospicjum dla
Dzieci w 2012 r. najliczniejsza grupg wymagajaca opieki paliatywnej stanowity
dzieci z chorobami uktadu nerwowego (33%); wady rozwojowe i aberracje
chromosomowe dotyczyly 30%. Dzieci z nowotworami stanowity 12% wszyst-
kich pacjentow. Nie oznacza to jednak, ze liczba dzieci z nowotworami objeg-
tych opieka paliatywna maleje, lecz ze w hospicjach dziecigcych wzrosta liczba
dzieci ze schorzeniami nienowotworowymi. Wedlug danych z powyzszej pu-
blikacji, w hospicjach dziecigcych od 2005 do 2012 r. liczba dzieci objgtych
opieka paliatywna z rozpoznaniem nowotworu zwigkszyta si¢ ze 100 do 144.

Mozna wyr6zni¢ trzy grupy pacjentow onkologicznych wymagajacych opieki
paliatywnej. Pierwsza to pacjenci w trakcie leczenia onkologicznego, wymaga-
jacy leczenia objawowego najczesciej bolu. Ta grupa pacjentow na kazdym
etapie choroby, niezaleznie od rokowania, jesli pojawia si¢ dolegliwos$ci po-

167



Aleksandra Ciatkowska-Rysz, Tomasz Dzierzanowski

winna mie¢ zapewnione leczenie objawowe. Takie leczenie dla przewazajacej
czesci tych pacjentow mozna zapewni¢ w poradni medycyny paliatywnej. Pro-
blemem jest jednak nie tylko mata liczba poradni, lecz takze pdzne zglaszanie
si¢ pacjentow, wynikajace z funkcjonujacego w spoleczenstwie stereotypu, ze
medycyna paliatywna zajmuje si¢ opieka nad chorymi w ostatnich dniach zycia.
Ten stereotyp powoduje odsuwanie decyzji pacjentow o zglaszaniu si¢
do specjalisty medycyny paliatywnej. Druga grupa pacjentdow — to chorzy po
leczeniu onkologicznym, ktére zakonczylo si¢ niepowodzeniem. Tej grupie
chorych dedykowane sa wszystkie rodzaje §wiadczen z zakresu opieki palia-
tywnej, ktore powinny by¢ im zapewnione w zaleznosci od stanu klinicznego
oraz intensywnos$ci objawdw chorobowych. W przypadku tej grupy pacjentow
nierzadko mamy do czynienia z dylematem dotyczacym zakonczenia leczenia
onkologicznego lub jego kontynuacja. Do trzeciej grupy pacjentdw naleza ci,
ktérzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia onkologicznego lub, co zdarza
si¢ niezwykle rzadko, nie wyrazili na nie zgody. Powodem niezakwalifikowa-
nia do terapii onkologicznej jest stan ogdlny pacjenta, znaczne zaawansowanie
W momencie rozpoznania lub typ nowotworu niewrazliwy na leczenie. Pacjenci
ci stanowig znaczna grupg chorych trafiajacych do systemu opieki paliatywne;,
szczegblnie sposrod chorych po 65 roku zycia 1 sa odbiorcami wszystkich do-
stgpnych jej form. Problemem zglaszanym coraz czgsciej przez rdzne jednostki
opieki paliatywnej jest kierowanie do opieki paliatywnej pacjentow z nieukon-
czong diagnostyka nowotworu, najcze¢sciej bez diagnostyki histopatologiczne;.
Powodem odstapienia od diagnostyki jest cigzki stan pacjenta. Odrgbnym pro-
blemem jest kierowanie do opieki paliatywnej pacjentoéw z rozpoznang choroba
nowotworowa, bez czynnych objawdw choroby nowotworowej (niewymagaja-
cych leczenia objawowego), a z objawami schorzen wspétistniejacych; np. ge-
riatrycznych czy neurologicznych, wymagajacych opieki ze wzgledéw socjal-
nych.

8.2.2. Struktura wiekowa pacjentow

Wedtug danych z NFZ z 2012 r. najliczniejsza grupg pacjentdw objgtych
opieka paliatywna stanowily osoby powyzej 65 roku zycia, byto to 61,47 %.
Odsetek pacjentéw w wieku 50—64 lata wynosit 30,67%, 19-49 lat — 5,74%, za$
grupa 0-18 lat to zaledwie 2,12%. W ramach poszczegdlnych $wiadczen naj-
liczniejsza grupa pacjentéw po 65 r.z. korzysta z opieki hospicjum domowego
dla dorostych oraz oddzialéw stacjonarnych. Pacjenci w wieku 1949 lat czg-
sciej korzystali z poradni medycyny paliatywnej niz pacjenci w innych prze-
dziatach wiekowych.
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Rys. 8.1. Struktura wiekowa pacjentéw objetych opieka paliatywna

8.2.3. Serwisy opieki paliatywnej

Liczbe jednostek opieki paliatywnej finansowanych ze srodkow publicznych
(Narodowy Fundusz Zdrowia) przedstawia rys. 8.2. W roku 2013 roku $wiad-
czenia z zakresu opieki paliatywne; wykonywalo 453 $wiadczeniodawcow.
W okresie 2005-2013 liczba jednostek opieki paliatywnej corocznie ulegata
zwigkszeniu, najwigkszy wzrost mozna zaobserwowaé¢ 2010/2011. Dokonujac
analizy w zakresie poszczegdlnych serwisow opieki paliatywnej, mozna stwier-
dzi¢, ze reprezentowana najliczniej forma opieki paliatywnej sa hospicja do-
mowe dla dorostych.

Liczba poszczegolnych serwisow opieki paliatywnej w 3013 przedstawiata
si¢ nastepujaco:

e Opieka stacjonarna (oddziat medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarne) —

154,

e Hospicjum domowe dla dorostych — 343,
¢ Hospicjum domowe dla dzieci — 52,
e Poradnia Medycyny Paliatywnej — 132 jednostki.

W latach 2010-2013 nastapit niewielki wzrost liczby podmiotow wykonuja-
cych $wiadczenia w zakresie opieki stacjonarnej oraz domowej, natomiast spa-
dek liczby poradni medycyny paliatywne;.
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Rys. 8.2. Liczba swiadczeniodawcow, ktorzy podpisali umowy z NFZ.
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8.2.4. Rozmieszczenie terytorialne oraz finansowanie opieki paliatywnej

Rozmieszczenie terytorialne jednostek opieki paliatywnej w roku 2013
przedstawia tabela 8.1. Najwigksza liczba jednostek stacjonarnych jest w wo-
jewodztwie wielkopolskim, oraz matopolskim, najmniejsza za§ w wojewodz-
twie zachodniopomorskim. Najlepszy dostep do poradni medycyny paliatywne;j
jest w wojewodztwach $laskim, dolnoslaskim oraz t6dzkim, w woj. podkarpac-
kim oraz podlaskim brak jest dostgpu do poradni medycyny paliatywnej,
a ograniczony dostgp do poradni medycyny paliatywnej maja mieszkancy wo-
jewddztwa mazowieckiego. Hospicja domowe dla dorostych najliczniej wyste-
puja w wojewodztwach mazowieckim, wielkopolskim 1 $laskim; najmniej jest
ich w wojewddztwach opolskim, podlaskim 1 $wigtokrzyskim. Hospicjow do-
mowych dla dzieci najwigcej jest w matopolskim.
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Tabela 8.1. Rozmieszczenie terytorialne poszczegélnych
jednostek organizacyjnych wedlug wojewodztw

Lp. Wojewddztwo Poradnie doolrari(e)lx{;a domgafi: lfliieci staocﬁ)(fll;?na
1 2 3 4 5
1 | Dolnoslaskie 14 19 2 13
2 | Kujawsko-pomorskie 6 18 3 9
3 | Lubelskie 5 18 2 10
4 | Lubuskie 4 14 1 4
5 |Lodzkie 14 25° 2 7
6 | Matopolskie 8 20 11 16
7 | Mazowieckie 2 42 8 15
8 | Opolskie 5 7 1 6
9 | Podkarpackie 1 25 2 10
10 [Podlaskie 1 9 2 6
11 |Pomorskie 8 19 3 11
12 | Slaskie 32 39 3 14
13 | Swigtokrzyskie 5 9 1 6
14 | Warminsko-mazurskie| 10 20 2 6
15 | Wielkopolskie 10 40 8 18
16 |Zachodniopomorskie 7 19 1 3
Razem 132 343 52 154

Naktady na opiekg paliatywna pochodzace ze §rodkdéw publicznych w latach
2005-2013 dotyczace catego kraju przedstawione zostaly na rys. 8.3.
W 2013 roku byta to kwota 355,86 mln zl, w przeliczeniu na 1 mieszkanca sta-
nowilo to okoto 9 zt. W tym zakresie rowniez mozna zaobserwowac zroznico-
wanie pomigdzy wojewodztwami. Najwyzsze naklady w przeliczeniu na
1 mieszkanca przeznaczono w wojewddztwach wielkopolskim oraz kujawsko-
pomorskim, najnizsze w zachodniopomorskim oraz lubelskim (rys. 8.4).
Znaczne zrdznicowanie pomigdzy naktadami w poszczegdlnych wojewodz-
twach wystgpuje takze w zakresie poszczegdlnych swiadczen.
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Rys. 8.3. Naklady na opieke paliatywna w latach 2005-2013
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Rys. 8.7. Naklady w PLN na 1 mieszkanca w roku 2013 — opieka domowa dla dzieci
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Jesli chodzi o stacjonarna opieke paliatywna (oddzialy medycyny paliatywnej

1 hospicja stacjonarne), w 2013 r. §wiadczenia byty realizowane przez 154 jed-
nostki. Najliczniej sa one reprezentowane w wojewodztwach wielkopolskim,
slaskim 1 mazowieckim, najmniej jest ich w zachodniopomorskim i lubuskim.
Najwyzsze naktady w przeliczeniu na 1 mieszkanca na $wiadczenia z zakresu
opieki stacjonarnej przeznaczono w wojewodztwach  wielkopolskim
1 matopolskim, najmniejsze w zachodniopomorskim i t6dzkim. Problemem
dotyczacym opieki stacjonarnej jest brak infrastruktury; niedostateczna liczba
16zek w wigkszosci wojewodztw oraz brak funduszy na uzupehienie bazy loka-
lowej, modernizacje, remonty oraz sprzet.

Swiadczenia z zakresu opieki domowej dla dorostych realizowaty w 2013 r.
343 podmioty lecznicze. Najwigksza liczba hospicjéw domowych dla dorostych
funkcjonuje w wojewddztwach wielkopolskim i §laskim, a najmniej jest ich
w wojewddztwach opolskim 1 §wigtokrzyskim. Najwigksze $srodki finansowe
w przeliczeniu na 1 mieszkanca przeznaczono na opiekg domowa w wojewodz-
twie kujawsko-pomorskim, najmniej w matopolskim i lubelskim.

W 2013 roku dziataty 52 hospicja posiadajace kontrakt na opiek¢ domowa
dla dzieci. Jednostki te sa najliczniejsze w wojewodztwach matopolskim oraz
wielkopolskim, najmniej liczne — w lubuskim oraz §wigtokrzyskim. Najwyzsze
naktady na 1 mieszkanca przeznaczono w wojewoddztwach matopolskim 1 pod-
karpackim, najnizsze w lubuskim i mazowieckim.

Zaledwie 132 poradnie medycyny paliatywne] realizowaly $§wiadczenia
w 2013 r. Najwigcej takich poradni jest w wojewddztwie $laskim, najmniej
w podkarpackim 1 podlaskim. W przeliczeniu na 1 mieszkanca najwyzsze na-
ktady na poradni medycyny paliatywnej sa w wojewddztwach warminsko-
mazurskim 1 $laskim, najnizsze w podkarpackim 1 mazowieckim. Liczba porad-
ni nie przeklada si¢ na liczbg¢ kontraktowanych $wiadczen, a przeznaczone
srodki sa niewystarczajace do utrzymania infrastruktury poradni. Sytuacja do-
tyczaca poradni medycyny paliatywnej w stosunku do lat poprzednich ulegta
pogorszeniu, w wigkszo$ci wojewodztw utrzymuje si¢ brak dostgpnosci. Powo-
dem jest nieprawidtowy sposob i zbyt niska kwota wyceny tego $wiadczenia.
Konsekwencja braku poradni medycyny paliatywnej jest zbyt pozne obejmo-
wanie opieka paliatywna lub zbyt wczesne wlaczanie pacjentow do opieki do-
mowej badz stacjonarnej. Obie te sytuacje sa nieprawidtowe, gdyz w pierw-
szym wypadku mamy do czynienia z ograniczonym dost¢gpem do opieki palia-
tywnej, w drugim za$§ — z generowaniem niepotrzebnych kosztow.

Roéznice naktadéw na poszczegdlne §wiadczenia pomigdzy wojewodztwami
sa tak znaczne, ze kwoty w niektorych wojewodztwach stanowia wielokrotnos¢
kwoty wydanej w innym wojewddztwie. Ponadto sa dysproporcje w podziale
srodkow finansowych na poszczegdlne swiadczenia, np. na §wiadczenia stacjo-
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narne w wojewddztwach wielkopolskim, matopolskim i opolskim naktady sa
ponad dwukrotnie wyzsze niz w zachodniopomorskim oraz t6dzkim.

Poréwnujac sytuacj¢ dotyczaca $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej
w poszczegbdlnych wojewddztwach mozna stwierdzi¢, ze najlepsza dostgpnose
do tych $wiadczen jest w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, wielkopol-
skim 1 warminsko-mazurskim. Tam na opieke paliatywna przeznaczono naj-
wyzsze $rodki, a podzial pomigdzy poszczeg6lnymi formami organizacyjnymi
jest proporcjonalny. Najtrudniejsza sytuacja panuje w zachodniopomorskim
oraz lubelskim, gdzie znaczne niedobory dotycza opieki zarowno stacjonarne;j,
jak 1 domowej dla dorostych. Najwigcksze dysproporcje pomigdzy podzialem
srodkdw na poszczegdlne formy organizacyjne widoczne sa w wojewodztwie
matopolskim.

8.2.5. Propozycje rozwigzan systemowych

Na podstawie ogolnodostepnych danych demograficznych wiadomo o poste-
pujacym procesie starzenia si¢ spoteczefnstwa. Struktura wiekowa pacjentow
objetych swiadczeniami w warunkach stacjonarnych, hospicjum domowego dla
dorostych i poradni medycyny paliatywnej, $wiadczy takze o tym, ze wsrod
odbiorcoéw opieki paliatywnej beda przewazac pacjenci powyzej 65 roku zycia,
a zapotrzebowanie na §wiadczenia w omawianym zakresie bgdzie w przysztosci
rosto. Zarzadzeniem z dnia 29 lipca 2011 r. Minister Zdrowia powotat Zesp6t
do spraw opieki paliatywnej 1 hospicyjnej (Dz.Urz.MZ. Nr 6, poz. 50). Zada-
niem Zespotu, ktory zgodnie z zarzadzeniem MZ dziatat do lipca 2012 r. bylo
opracowanie propozycji zmian w zakresie opieki paliatywnej 1 hospicyjnej w
Polsce, w szczegdlnosci za$: rozwiazan dotyczacych struktury i organizacji
opieki paliatywnej 1 hospicyjnej oraz rozwiazan stuzacych poprawieniu jej ja-
kosci 1 stanu zasobow. W sklad Zespotu weszli eksperci z dziedziny medycyny
paliatywnej oraz przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Fundu-
szu Zdrowia.

Na podstawie analizy sytuacji opieki paliatywnej w Polsce, Zespot sformu-
towal nastgpujace zalecenia i rekomendacje.

1. Wprowadzenie zmian w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjne;j.
Najwazniejsze propozycje zmian obejmuja:

a. wprowadzenie kryteriow objecia opieka pacjentow opartych na aktualnej
definicji opieki paliatywnej Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz Europej-
skiego Towarzystwa Opieki Paliatywne;,

b. zmiang zalacznika zawierajacego listg schorzen kwalifikujacych do objgcia
opieka,
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C.

wprowadzenie kwestionariusza oceny nasilenia objawéw jako dodatkowe-
go zatacznika do rozporzadzenia, na podstawie ktoérego mozliwa bedzie
kwalifikacja pacjentéw do objgcia opieka,

d. modyfikacje wymaganych kwalifikacji i norm zatrudnienia personelu,

.

wprowadzenie nowych form opieki: dzienny os$rodek opieki paliatywne;j,
szpitalny zespot wspierajacy opieki paliatywne;.

2. Zwig¢kszenie nakladow i zmiany w finansowaniu opieki paliatywnej
i hospicyjne;j.
a. Zwigkszenie liczby kontraktowanych $wiadczen, tak aby odzwierciedlaty

C.

one faktyczne zapotrzebowanie na §wiadczenia z zakresu opieki paliatyw-
nej.

. Zwigkszenie finansowania $wiadczen w warunkach stacjonarnych poprzez

podwyzszenie wartosci osobodnia oraz wprowadzenie dodatkowego finan-
sowania procedur, takich jak przetoczenia krwi i produktow krwiopochod-
nych, dozylne wlewy z bisfosfonianéw, naktucia lub drenaz otrzewne;,
ophucnej, osierdzia, procedur inwazyjnego leczenia bolu, sedacj¢ z analge-
zja, chirurgiczne opatrywanie ran 1 odlezyn. Obecnie chorzy w celu przeto-
czenia krwi sa przenoszeni do innych oddziatow lub szpitali, gdzie proce-
dura ta jest finansowana, co wiaze sig nie tylko z kosztami transportu, lecz
takze z narazaniem na niewygodg 1 cierpienie cigzko chorych pacjentow.
Podobna sytuacja wystgpuje w przypadku drobnych zabiegéw oraz badan,
ktore obecnie sa powodem przenoszenia do innych oddzialéw, a w wigk-
szos$ci moglyby by¢ wykonane w oddzialach medycyny paliatywne;.
Przeprowadzenie analizy skutkow wprowadzenia jednorodnych grup pa-
cjentow w ramach §wiadczen z zakresu medycyny paliatywnej.

d. Zmiana sposobu finansowania $wiadczen realizowanych w warunkach

ambulatoryjnych na zasadach jak w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;j
1 zwigkszenie srodkow na poradnie medycyny paliatywnej, tak aby mogty
one zapewni¢ dostep do tego swiadczenia. Obecnie $wiadczenia w poradni
medycyny paliatywnej sa rozliczane jako jeden rodzaj §wiadczeh — porada
w poradni medycyny paliatywnej — niezaleznie od tego, czy odbywa sig
w budynku poradni, czy jest to wizyta domowa, oraz niezaleznie od zakre-
su wykonywanego $wiadczenia (czy to jest wykonany zabieg, badania
podstawowe, czy jedynie wystawienie recept). Wycena tego $wiadczenia
jest zroznicowana w roznych wojewodztwach, jednak zazwyczaj niewyso-
ka, co spowodowalo ograniczenia w kontraktowaniu tego $wiadczenia. Po-
radnia medycyny paliatywnej jest niezwykle wazna zwtlaszcza dla pacjen-
tow w trakcie leczenia onkologicznego. Zesp6t do spraw opieki paliatyw-
nej 1 hospicyjnej rekomenduje rozszerzenie zakresu §wiadczen w poradni
medycyny paliatywnej oraz przeksztalcenie jej w poradni¢ medycyny pa-
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liatywnej i leczenia wspomagajacego w chorobach nowotworowych.
Poradnia ta zajmowalaby si¢ leczeniem objawow choroby nowotworowej
i niektorych objawow zwiazanych z leczeniem. Biorac pod uwage duzy
odsetek pacjentow, u ktérych leczenie onkologiczne ma charakter palia-
tywny i w ostatecznos$ci konczy si¢ niepomyslnie, nalezy zorganizowac
dostep dla tej grupy pacjentow do leczenia objawowego, gdyz wigkszos¢
z nich juz w czasie terapii onkologicznej cierpi z powodu bolu, dusznosci,
depresji, zaburzen ze strony przewodu pokarmowego i1 innych. Samo le-
czenie onkologiczne jest zwiazane z licznymi powiklaniami, ktére rowniez
wymagaja terapii, np. neuropatie po cytostatykach, zabiegach torakotomii,
czy radioterapii. Psycholog zatrudniony w poradni medycyny paliatywne;j
moze shuzy¢ wsparciem na kazdym etapie choroby nowotworowej. Zaleca
si¢ tworzenie poradni medycyny paliatywnej na terenach wszystkich
Osrodkéw Onkologicznych. Poradnie medycyny paliatywnej funkcjonuja-
ce na terenach odleglych od Osrodkéw Onkologicznych oprocz leczenia
objawowego moglyby przeja¢ niektére elementy opieki na pacjentami w
trakcie leczenia onkologicznego — np. leczenie powiktan. Nalezy podkre-
sli¢, ze specjalista medycyny paliatywnej w trakcie szkolenia specjali-
stycznego odbywa kurs oraz dwumiesigczny miesigczny staz z zakresu on-
kologii, jest wigc, wylaczajac onkologa, najlepiej przygotowanym z zakre-
su onkologii lekarzem dzialajacym w terenie.

e. Podwyzszenie wartosci osobodnia w opiece domowej z uwzglednieniem
wskaznika inflacji, wymaganego wzrostu zatrudnienia personelu (zmiana
warunkow realizacji §wiadczen gwarantowanych) oraz wzrostu kosztow
dojazdu do chorych.

f. Finansowanie pierwszego i ostatniego osobodnia, w sytuacji gdy osobo-
dzien ostatni bgdzie zakonczony zgonem pacjenta.

3. Wprowadzenie mozliwosci kontraktowania dziennego osrodka opieki
paliatywnej. Funkcjonowanie tych o$rodkow czgsciowo wypekni luke w nie-
doborze opieki stacjonarnej. Wycena tego §wiadczenia zostala skalkulowana na
polowe warto$ci osobodnia w opiece stacjonarnej. Konieczne sa dalsze prace w
celu szczegdtowego okreslenia zasad tworzenia, funkcjonowania i1 kontrakto-
wania takich osrodkow.

4. Wlaczenie specjalizacji z medycyny paliatywnej do specjalizacji defi-
cytowych.

W tej grupie specjalizacji znajduja si¢ wszystkie specjalizacje zwiazane
z leczeniem pacjentéw chorych onkologicznie. Wigkszo$¢ onkologicznych pa-
cjentow trafia do opieki paliatywnej, jednak lekarzy posiadajacych tg specjali-
zacj¢ pominigto. Brak kadry specjalistycznej wynosi okoto 1000 lekarzy. Jest
szansa, ze wlaczenie specjalizacji z zakresu medycyny paliatywnej do specjali-
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zacji deficytowych zwigkszy zainteresowanie wsrdd lekarzy rozpoczynajacych

specjalizacjg.

5. Opracowanie Narodowego Programu Rozwoju Opieki Paliatywne;j.
Pierwszy taki program powstal w latach dziewigédziesiatych XX wieku.

Opracowata go Krajowa Rada ds. Opieki paliatywnej i Hospicyjnej przy Mini-
sterstwie Zdrowia\ jednakze nigdy nie przeprowadzono analizy jego wykonania
ani nie przeprowadzono aktualizacji. Zgodnie z Rekomendacjami Rady Europy
z 2003 r. kazdy kraj powinien opracowac¢ swoj indywidualny model opieki pa-
liatywnej, uwzgledniajacy system opieki zdrowotnej oraz opieki spotecznej,
warunki socjalno-ekonomiczne, w takze uwarunkowania religijne i kulturowe.
Zdaniem zespolu Narodowy Program Rozwoju Opieki Paliatywnej pozwolitby
na okreslenie strategii rozwoju opieki paliatywnej w Polsce. Do najwazniej-
szych jego zadan nalezatoby wprowadzenie zmian nie tylko kontraktowania
i finansowania, ale rdwniez rozwoju i rozmieszczenia nowych osrodkéw. Po-
winien by¢ on ponadto spdjny z programem narodowym dotyczacym pacjentow
onkologicznych, a takze z prowadzona przez panstwo polityka zdrowotna
zwlaszcza w zakresie geriatrii, opieki dtugoterminowej, podstawowej opieki
zdrowotnej oraz opieki spotecznej. Szczegolnie istotne wydaje si¢ ustalenie
precyzyjnych, a jednocze$nie elastycznych zakresow dziatania w tych dziedzi-
nach. W tym celu postuluje si¢ migdzy innymi:

e Podjgcie wspoélpracy z realizatorami Narodowego Programu Zwalczania Cho-
rob Nowotworowych.

e Wprowadzenie zasady zwigkszania naktadow na opieke paliatywna propor-
cjonalnie do wzrostu naktadéw na onkologig.

e Opracowanie sposobu zapewnienia opieki dla pacjentéw z zaawansowana
choroba nowotworowa z dobrze kontrolowanymi objawami, ktorzy nie wy-
magaja hospitalizacji z powodu stanu ogdlnego lub uciazliwo$ci objawow,
a ich problemy maja gtdwnie charakter socjalny. Sa to chorzy, ktéorzy wyma-
gaja opieki paliatywnej ze wzgledu na wystgpujace objawy, lecz objawy te
mozna skutecznie kontrolowa¢ w warunkach domowych. Ta grupa pacjentéw
powinna by¢ przesunigta do §wiadczen socjalnych z mozliwos$cia specjalnego
trybu przyjecia (bez dhugiej kolejki oczekujacych). Opieka paliatywna po-
winna by¢ im zapewniona w ramach opieki domowej. W tym celu nalezatoby
powota¢ grupe robocza wspolna z opieka dtugoterminowa, geriatria oraz po-
moca spoleczna.
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8.3. Podsumowanie

W Polsce rocznie umiera tacznie okoto 380 tysigcy osob, liczba zgonow
z powodu chordb przewlektych wynosi 320 tysigcy, w tym z powodu nowotwo-
row 95 tysigcy. Z danych Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w 2011 r.
ze $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej skorzystalo okoto
90 tysiecy pacjentow. Prowadzac rozwazania na temat opieki paliatywnej
w Polsce trzeba mie¢ na uwadze, ze jej beneficjentem w 98% sa pacjenci doro-
sli, aponad 90% tych pacjentow to chorzy z rozpoznaniem nowotworu.
Z podanych danych liczbowych mozna réwniez wywnioskowac¢, ze ponad 90%
pacjentow umierajacych z powodu choroby nowotworowej mialo stycznosé
z opieka paliatywna. Nie oznacza to jednak, ze wszyscy otrzymali formeg opieki
paliatywnej odpowiednia do swojego stadium choroby, dostarczona we wtasci-
wym czasie. Zgodnie ze wszystkimi zaleceniami, optymalnym miejscem poby-
tu chorego jest dom. Pacjent przebywajacy w domu, jesli jest mobilny, moze
korzysta¢ z formy ambulatoryjnej opieki paliatywnej, lub — jesli jego stan tego
wymaga — hospicjum domowego. Na podstawie danych z hospicjow domowych
wiemy, ze $redni czas opieki domowej wynosi okoto 30 dni. Oznacza to zbyt
pbdzne zglaszanie si¢ lub zbyt dlugie oczekiwanie na objgcie opieka. Nie wszy-
scy pacjenci oczekujacy na hospicjum domowe mogli skorzysta¢ z poradni me-
dycyny paliatywnej, gdyz w czg$ci kraju jest to forma niedostgpna. Z powodu
niewlasciwego sposobu finansowania liczba poradni medycyny paliatywne;j
zamiast rosnac, konsekwentnie spada. Dostgpno$¢ opieki stacjonarnej jest row-
niez ograniczona w czgsci wojewodztw z powodu niewystarczajacej liczby lub
malej liczby kontraktowanych $wiadczen.

W przypadku $wiadczen opieki paliatywnej, zwlaszcza stacjonarnych, zale-
cane przez Narodowy Fundusz Zdrowia listy oczekujacych chorych nie oddaja
stanu faktycznego i czgsto nie sa prowadzone. Wigkszos$¢ pacjentdéw wymaga-
jacych opieki paliatywnej wymaga natychmiastowej pomocy, ktérej nie moga
uzyska¢ z powodu np. braku miejsc lub braku dostgpu do odpowiedniej pla-
cowki medycznej. Czg$¢ pacjentdow umiera oczekujac na $wiadczenie, czg$¢
trafia do oddzialow o innych profilach, przewaznie internistycznych lub zabie-
gowych. Z punktu widzenia budzetu hospitalizacja tych pacjentow w oddzia-
fach szpitalnych (internistycznych lub zabiegowych) jest znacznie bardziej
kosztochtonna niz pobyt w oddziale medycyny paliatywnej lub hospicjum sta-
cjonarnym. Oczekiwanie na hospicjum domowe tez czgsto konczy si¢ hospitali-
zacja w szpitalnym oddziale ratunkowym lub innych oddziatach specjalistycz-
nych, a w tych sytuacjach réznice w kosztach sa jeszcze wigksze.

[lo§¢ s$rodkoéw finansowych przeznaczanych na opieke nad pacjentem
w zaawansowanym okresie choroby nowotworowej, ktéry pozostaje juz tylko
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pod opieka lekarza medycyny paliatywnej, jest niepordwnywalnie niska
w porownaniu do naktadéw finansowych przewidzianych na terapi¢ pacjentow
we wczesniejszych stadiach choroby; analogicznie, hospitalizacja na oddziale
onkologicznym czy internistycznym jest wyzej wyceniana przez Narodowy
Fundusz Zdrowia niz pobyt na oddziale medycyny paliatywnej. Sytuacja ta
stygmatyzuje, a nawet dyskryminuje chorych z zaawansowana choroba nowo-
tworowa, u ktorych czgsto wystepuja bole oraz szereg innych, trudnych do kon-
troli objawéw. Takie rozroznienie jest wyjatkowo niekorzystne dla pacjentow,
gdyz oddziela leczenie przeciwnowotworowe od kontroli objawow. W Polsce,
podobnie jak w innych krajach Europy, obserwuje si¢ staty rozwdj opieki palia-
tywnej, nadal jednak istnieje szereg barier, szczeg6lnie administracyjnych
i ekonomicznych, utrudniajacych dostep do zgodnego z aktualna najlepsza wie-
dza 1 praktyka medyczna postgpowania w leczeniu bolu nowotworowego,
z zastosowaniem obowiazujacych wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia
1 towarzystw migdzynarodowych opieki paliatywnej. Odpowiednia wiedzg¢ do-
tyczaca leczenia bolu nowotworowego posiadaja specjalisci medycyny palia-
tywnej oraz lekarze pracujacy w poradniach leczenia bdlu, jednakze lekarze
innych specjalnosci wymagaja szkolen z tego zakresu. Dziatania edukacyjne
powinny by¢ kierowane do lekarzy medycyny rodzinnej, onkologdéw, interni-
stow 1 lekarzy specjalistow medycyny ratunkowe;.

W Polsce nadal nie wprowadzono regulacji prawnej oraz etycznej dotyczacej
konca zycia. Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej powotato grupg ro-
bocza, ktora zajmuje si¢ ta problematyka, jednak do chwili obecnej nie wypra-
cowano zadnego dokumentu.

Podsumowujac: $wiadczenia z opieki paliatywnej sa sktadowa praw cztowie-
ka. Lagodzenie cierpien pacjentow poprzez zapewnienie wlasciwej opieki palia-
tywnej nie jest zwigzane z wysokimi naktadami finansowymi, jednak wyliczo-
no minimalne naktady, ktére powinny by¢ zapewnione, aby te dziatania mogly
by¢ prowadzone we wiasciwy sposob. Konieczne jest podjecie krokéw, ktore
doprowadza do zwigkszenia dostgpnosci do podmiotéw leczniczych udzielaja-
cych $wiadczen opieki paliatywnej 1 hospicyjne;j.
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Palliative care in oncology — current problems and proposed systemic
solutions

Summary

Poland is one of the twenty countries that have the most developed palliative
care system worldwide. The large number of home-based care units and well-
trained medical staff are factors that contribute to such a high position. Never-
theless, the surveys conducted by the European Association for Palliative Care
have revealed that further development activities in this medical field are indis-
pensable. This stems from the increasing demand arising from demographic
factors, and from the fact that the current palliative care standards fail to satisty
the needs of the European population. The underfunding of services is the ma-
jor problem faced by the Polish palliative care system. It is necessary to in-
crease the funds for both stationary and home-based palliative care, and to pro-
vide additional funding for these procedures. The access to palliative out-
patient clinics should be easier, ensuring the necessary assistance to all patients
suffering from carcinomas, including especially those who are experiencing
pain, at each stage of the disease, regardless of the prognosis. The number of
contractual services should respond to the actual demand, as queues should not
occur in palliative care. Finally, it is essential to develop palliative care strate-
gies tailored to various patient groups, taking into account the current demo-
graphic conditions.
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Rozdzial 9.
WYBRANE ASPEKTY BIOETYCZNE W OPIECE
PALIATYWNEJ

»Bez wzgledu na okolicznosci zycie ludzkie nigdy
nie traci sensu i na ten nieskonczony sens zycia skta-
daja sig takze cierpienie i umieranie, ngdza i $mierc.”
Victor E. Frankl

Aspekty bioetyczne w opiece paliatywnej nie rdznig sig¢ istotnie od tych
w innych dziedzinach medycyny, aczkolwiek skupiaja si¢ wokol $mierci oraz
potrzeb chorego w ostatnim okresie zycia, jak tez podejmowania decyzji lecz-
niczych w kontek$cie proporcji stosowanych srodkéw leczniczych do jako$ci
zycia chorego. Postawy moralne sprowadzaja si¢ do dwdch najwazniejszych
zasad medycyny paliatywnej. Pierwsza jest akceptacja nieuchronno$ci konca
ludzkiego zycia, druga za§ bezwarunkowy szacunek do ludzkiego zycia, nawet
w sytuacji calkowitego pozbawienia przymiotow fizycznych lub psychicznych,
takich jak sprawnos$¢, witalno$¢, uroda czy uzytecznos¢. Godnos¢ zycia czto-
wieka przejawia si¢ w kazdej jego chwili, takze, a moze nawet szczegoélnie,
w okresie umierania i $mierci. Dlatego postulat godnej $mierci lezy u podstaw
wszelkich rozwazan natury bioetycznej i wynikajacych z niego zasad postgpo-
wania w opiece paliatywne;.

Osoby profesjonalnie opiekujace si¢ chorymi umierajacymi mierza si¢ co-
dziennie z kwestia sensu zycia, $mierci 1 cierpienia. Dlatego wymagana jest od
nich szczego6lna wrazliwo$¢, wspodlczucie, prawdomownos¢, takt oraz niena-
ganno$¢ moralna 1 etyczna. Cierpienie, z jakim si¢ stykaja, odciska pigtno na
nich samych, co przejawia si¢ w zespole wypalenia zawodowego, szukaniu
umocowania swoich decyzji we wlasnym systemie wartosci 1 przekonan §wia-
topogladowych 1 religijnych. Przyj¢te pojgcia, normy i zasady bioetyczne sta-
nowia uniwersalne wskazdéwki postgpowania.
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9.1. Podstawowe zasady bioetyczne

Zawarta w Przysi¢dze Hipokratesa zasada primum non nocere, a doktadniej —
pochodzaca
z jednego z najstarszych jego traktatow Epidemie I nauka: ,,pomagaj, a przy-
najmniej nie szk6dz”, nie jest obecnie uwazana za wystarczajaca w rozstrzyga-
niu dylematéw leczniczych. Obecnie przyjete cztery podstawowe zasady bio-
etyki wykraczaja poza tradycje hipokratenska. Sa to:

1.czynienie dobra
2.nieczynienie zta
3.autonomia

4.sprawiedliwosé

Czynienie dobra — to przeciwdziatanie zhu, chorobie, cierpieniu, niepeino-
sprawnos$ci. Przejawia si¢ w prawdomownosci, uczciwosci, rzetelnosci, cier-
pliwosci, altruizmie, zyczliwosci czy mitosci blizniego. Sa to cnoty, o jakie
stara¢ si¢ moze kazdy czlowiek, ale od lekarza oczekuje si¢ ich szczegoélnie.

Nieczynienie zla polega na podejmowaniu takich decyzji leczniczych, kto-
rych bilans dla pacjenta jest korzystny. Wigkszos¢ dzialan diagnostycznych
1 terapeutycznych wiaze si¢ z ryzykiem strat dla chorego, wigc gdyby unikaé
kazdego dzialania obarczonego szkoda, to wiazatoby si¢ to z zaniechaniem le-
czenia, a zaniechanie leczenia skutkuje zwykle pogorszeniem stanu zdrowia.
Chodzi zatem o takie decyzje lekarza, by przynajmniej nie szkodzi¢.

Autonomia jest wlasciwa jedynie cztowiekowi — bytowi kierujacemu swoim
postgpowaniem rozumem 1 wola. Szacunek do autonomii chorego przejawia si¢
najczesciej w uzyskaniu przez lekarza zgody na wykonywane czynnosci dia-
gnostyczne 1 lecznicze. Wola chorego do samostanowienia, decydowania
0 swoim zyciu, nie zobowiazuje jednak lekarza w sposob bezwzgledny. Czgsto
bowiem pacjent moze decydowa¢ w sytuacji skrajnego cierpienia, a autonomia
jego mysli, woli 1 dziatania moze by¢ istotnie ograniczona przez skutki choro-
by.

Sprawiedliwos$¢ polega na réwnym dostegpie do zasobdéw ograniczonych, we-
dlug zasady ,,réwno rownym, a nieréwno wedtug proporcjonalnos$ci tej nierow-
nosci”. Zatem sprawiedliwe jest podawanie wigkszych dawek lekow chorym
0 wyzszej masie ciata, wigkszych positkow dorostym niz matym dzieciom etc.
Sprawiedliwe jest tez przyjmowanie do leczenia chorych w cigezkim stanie
przed tymi, ktorych stan pozwala na przyjgcie w nastgpnej kolejnosci. Nie wol-
no dyskryminowac nikogo, a dostep do srodkéw ograniczonych powinien by¢
regulowany ustalaniem kolejnosci, z uwzglgdnieniem kryteriow medycznych.
Dostgpnos$¢ do leczenia paliatywnego jest podstawowym elementem sprawie-
dliwego systemu opieki zdrowotnej. Zbyt mata dostepnos¢ powoduje tworzenie
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si¢ kolejki osdb oczekujacych na przyjecie do hospicjum, z ktérych czgs§¢
w czasie oczekiwania umiera. Opieke paliatywna nalezy zatem traktowac jak
inne dziedziny medycyny, zajmujace si¢ sytuacjami nagltymi, na przyktad in-
tensywna terapie czy kardiologi¢ inwazyjna, gdzie nie moze by¢ mowy o ocze-
kiwaniu na pomoc. System opieki paliatywnej powinien by¢ na tyle pojemny
1 finansowany, aby nie dochodzito do sytuacji umierania w oczekiwaniu na ob-
jecie opieka.

Powyzsze cztery zasady sa rownowazne, to znaczy w przypadku konfliktu co
najmniej dwoch z nich, nie ma jasnego rozstrzygnigcia, ktora jest wazniejsza.
W praktyce jednak we wspotczesnym $wiecie zachodnim przewaza moralne
znaczenie zasady autonomii. Przyktadem moze by¢ problem mowienia chore-
mu prawdy o ztym rokowaniu. Nakaz prawdomownosci wynikajacy z zasady
czynienia dobra wchodzi niejednokrotnie w konflikt z zasada nieszkodzenia
choremu zta wiadomoscia, a to kolei stoi w sprzeczno$ci z poszanowaniem au-
tonomii pacjenta co do podejmowania decyzji o wlasnym zyciu — pozbawienie
chorego wiedzy o spodziewanym rychtym zakonczeniu jego zycia jest przeciez
naruszeniem tego podstawowego prawa czltowieka. Podej$cie oparte na tych
czterech zasadach bioetyki spotyka si¢ zatem z krytyka, jako ze dopiero w kon-
kretnej sytuacji, po rozeznaniu wszelkich szczegotéw, rozstrzygana jest wyz-
szo$¢ jednej zasady nad innymi.

Podej$ciem zdobywajacym coraz wigksze uznanie jest filozofia personali-
styczna, oparta na normie persona est affirmanda propter se ipsam et propter
dignitatem suam, wedtug ktorego osobie nalezy si¢ afirmacja (mitos¢) dla niej
samej 1 dla jej godnosci. Zwolennikiem tej filozofii byt Karol Wojtyta, odnajdu-
jemy ja takze u Victora E. Frankla. Wedlug tego podejScia warto$¢ osoby jest
nieutracalna 1 przynalezna kazdemu cztowiekowi, takze choremu 1 niepetno-
sprawnemu. Afirmacja cech fizycznych i psychicznych, czyli warto$ci w danej
osobie — jest to milo§¢ utylitarna 1 egoistyczna, i w prostej logice sktania do
dzielenia ludzi na godnych zycia i tych, ktorym Zycie mozna odebraé. Tymcza-
sem nie wartosci w osobie stanowia o niej, lecz warto$¢ osoby jest wrodzona.
To podejscie jest szczegdlnie akcentowane w dyskusji przeciwko eutanazji.

9.2. Mowienie prawdy

Mowienie prawdy jest z jednej strony wyrazem szacunku wobec pacjenta,
z drugiej za$ niezbednym warunkiem wyrazenia przez niego $wiadomej zgody na
stosowane leczenie. Aby umozliwi¢ choremu udziat w procesie decyzyjnym, co
wynika z zasady autonomii, nalezy go rzetelnie informowa¢. Mowienie prawdy
dodatkowo buduje zaufanie pacjenta do lekarza. Na podstawie wielu badan
stwierdzono, ze wigkszo$¢ chorych chce zna¢ prawdg, jednakze ujawniang stop-
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niowo, w sposob zindywidualizowany. Poznanie prawdy zmniejsza napigcie,
poczucie niepewnosci, pozwala planowa¢ i podejmowac istotne decyzje. Zataja-
nie zlych wiadomosci, cho¢ zdaje si¢ niestuszne, ma jednak pewne uzasadnienie.
Dla niektérych pacjentow ustyszenie ztych wiesci moze by¢ zbyt trudnym do-
swiadczeniem lub tez woleliby powierzy¢ podejmowanie decyzji swojej rodzinie.
Nieinformowanie pacjenta moze wydawac si¢ naruszeniem jego autonomii, lecz
tak jak chory ma prawo do poznania prawdy, tak i ma prawo jej nie przyjmowac.
Tendencja do szczerego wyjawiania niekorzystnej prognozy jest powszechna
w krajach kultury zachodnioeuropejskiej czy amerykanskiej. W wielu grupach
etnicznych i narodowosciach (np. Koreanczycy, Meksykanie) przewaza jednak
postawa ukrywania ztych wiadomosci. Powodem zatajania prawdy jest obawa
przed utrata nadziei przez chorego i w konsekwencji pogorszeniem stanu zdro-
wia, poddaniem si¢ chorobie i nasileniem cierpienia.
Lekarz musi zatem rozwazy¢ indywidualne potrzeby pacjenta, biorac pod uwa-
ge¢ aspekty kulturowo-religijne, wyksztatcenie, wiek i1 inne. Zaleca sig, aby za-
da¢ pacjentowi pytanie, jak duzo chce on wiedzie¢ o chorobie, najlepiej mozli-
wie wczesnie, zanim zla informacja stanie si¢ dla niego oczywista lub dotrze
w sposob niekorzystny.

9.3. Wstrzymywanie i wycofywanie si¢ z terapii podtrzymujacej
Zycie

Nowoczesne technologie medyczne pozwalaja na dtugotrwate podtrzymywa-
nie zycia nieuleczalnie chorych. W wielu przypadkach wiaze si¢ to z obciaze-
niem nieakceptowanym przez pacjentéw 1 nieproporcjonalnym do odnoszonych
przez nich korzysci. Obecne normy etyczne podtrzymuja prawo chorych do
odmowy lub wycofania si¢ z terapii podtrzymujacych zycie.

Odmowa (wstrzymanie) oznacza decyzj¢ wyprzedzajacego zrzeczenia sig
terapii podtrzymujacej zycie, tak aby nie przedtuza¢ Zycia, ani nie zaburzaé
procesu umierania, zanim taka terapia zostanie wiaczona. Najczgstszym przy-
ktadem jest zadanie niepodejmowania reanimacji (DNR; ang. do-not-
resuscitate).

Wycofanie si¢ z terapii podtrzymujacej zycie polega na zaprzestaniu inter-
wencji, ktora w sposob sztuczny podtrzymuje procesy zyciowe. Przyktadem
jest zaprzestanie stosowania respiratora u osoby wymagajacej wspomaganej
wentylacji, albo dializoterapii u chorych z niewydolnos$cia nerek. Innymi przy-
ktadami moga by¢ przetoczenia krwi czy antybiotykoterapia.

Obie decyzje (odmowy oraz wycofania sig) opieraja si¢ na zasadzie autono-
mii 1 samostanowienia. Maja swoje odbicie w stosowaniu $wiadomej zgody
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pacjenta na kazda czynno$¢ diagnostyczng i terapeutyczna. To pacjent ponosi
konsekwencje wszelkich zastosowanych wobec niego procedur leczniczych,
zatem tylko on moze przyjac¢ lub odrzuci¢ proponowang pomoc.

W minionym paternalistycznym modelu relacji ,,lekarz—pacjent’, to lekarz
wiedziat lepiej, co jest dobre dla chorego, a co zte. Obecnie jednak to chory
znajduje si¢ w centrum modelu decyzyjnego i do niego nalezy okreslenie oko-
licznos$ci 1 czasu $mierci. W zwiazku z tym nie tylko fakty medyczne, ale tez
wartosci 1 przekonania pacjentow maja wptyw na podjgte decyzje lecznicze.
Zadaniem lekarza jest dostarczenie choremu odpowiedniej informacji, aby ten
mogt podja¢ swiadoma decyzje o przyjeciu albo odrzuceniu interwencji me-
dycznej.

Dopuszczalne jest zaprzestanie stosowania srodkow nadzwyczajnych i przed-
miotem spornym moze by¢ okreslenie, ktore srodki jeszcze sa, a ktdre juz nie sa
zwyczajnymi. Odmowa i wycofanie si¢ z terapii podtrzymujacej zycie napotykaja
na wiele ograniczen w sytuacjach szczeg6lnych, na przyktad w odniesieniu do
sztucznego nawadniania i zywienia. Zaprzestanie takiego postgpowania byto nie-
jednokrotnie przedmiotem sporéw prawnych i migdzynarodowej dysputy poli-
tycznej w glo$nych sprawach sadowych. Chory moze odmoéwi¢ dalszego przyj-
mowania ptynéw dozylnie lub Zywienia parenteralnego. Podawanie ptynow
1 pozywienia w jakiejkolwiek formie, w wielu religiach jest uwazane za srodki
zwyczajne. Migdzy innymi papiez Jan Pawet II uwazat sztuczne Zywienie za na-
turalne $rodki zachowania zycia, a nie za akt medyczny.

Istotnym aspektem w opiece paliatywnej jest okreslenie bezcelowosci (bezsen-
sownosci; ang. futility) podejmowanych czynnosci leczniczych. Pojawia si¢ ona
wowczas, kiedy wydaje si¢ nieprawdopodobne, aby te czynnosci mogly pod-
trzymac lub przywroci¢ czynnosci fizjologiczne. W pewnym momencie prowa-
dzonej akcji reanimacyjnej staje si¢ jasne, ze jej kontynuowanie nie ma sensu
1 nie przywréci czynnosci serca. Trudniej zastosowac to pojecie do sytuacji cho-
rych $miertelnie, ale ktorych $mier¢ nie jest spodziewana w najblizszej przyszto-
sci. Wowczas za bezcelowe lekarz moze uwazaé te interwencje, ktore nie przy-
nosza dla pacjenta jako osoby decydujacej korzysci, a jedynie skutki fizjologicz-
ne. Okreslenie bezsensownos$ci danej interwencji bywa powodem konfliktu po-
migdzy lekarzem a rodzina pacjenta. Jedynym $rodkiem zaradczym jest skutecz-
na komunikacja z chorym 1 jego rodzing od samego poczatku $miertelnej choro-
by, aby mozliwa byla ich adaptacja i pogodzenie si¢ z nieodwracalno$cia choroby
1 nieunikniong $miercia. Szczegbdlnie wazny jest szacunek wobec przekonan reli-
gijnych i wyznawanych wartosci chorego w odniesieniu do Zycia, cierpienia
1 $mierci. Elisabeth Kiibler-Ross przestrzegata przed transponowaniem przez
lekarzy ich wlasnych przekonan co jest dobre, a co zte, na pacjentow.
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Kodeks Etyki Lekarskiej odnosi si¢ do oméwionych powyzej aspektow w
Art. 32, ktory brzmi:

,»1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i pro-
wadzenia reanimacji lub uporczywej terapii 1 stosowania srodkow nadzwyczaj-
nych.

2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwiazana z oce-
na szans leczniczych. ,,

9.4. Medycyna paliatywna a eutanazja i samobojstwo
wspomagane przez lekarza

Problemem budzacym najwigcej kontrowersji w opiece paliatywnej jest euta-
nazja oraz samobdjstwo wspomagane przez lekarza. Pociagaja one za soba dy-
lematy etyczne, prawne, kulturowe, religijne, §wiatopogladowe 1 egzystencjal-
ne.

Termin eutanazja wywodzi si¢ z jezyka greckiego (,,eu" — dobra; ,,thanatos™ —
Smier¢). Oznacza zatem dobra $Smier¢. Nie chodzi tu jednak o spokojna $Smier¢
z przyczyn naturalnych, lecz $mier¢ chorego bgdaca nastgpstwem dziatania
innych osob zgodnie z jego wola. Wokot samej definicji toczy si¢ wieloletnia
debata, dlatego Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (EAPC), naj-
wazniejsza organizacja skupiajaca krajowe organizacje medycyny paliatywnej
z calego $wiata, przyjelo nastgpujaca definicjg: ,,Lekarz w sposdb zamierzony
zabija osobg poprzez podanie lekdw, na niewymuszone (wolne) 1 kompetentne
zadanie tej osoby.”

Nalezy zwrdci¢ uwage na poszczegolne elementy warunkujace kwalifikacjg
$mierci pacjenta jako wynik eutanazji. Po pierwsze, musi by¢ poprzedzona za-
daniem ze strony chorego. Jego prosba musi by¢ wyrazona, nie moze by¢ do-
mniemana i dorozumiana. Ponadto musi by¢ kompetentna, a to znaczy, ze cho-
ry w chwili jej wyrazania powinien by¢ w kondycji psychicznej umozliwiajacej
logiczne rozeznanie jej konsekwencji. Stany zmacenia $wiadomosci czy zabu-
rzenia psychotyczne przekreslaja mozliwo$¢ kompetentnego rozeznania. Zada-
nie chorego ma by¢ rdwniez wolne, swobodne, niewymuszone przez czynniki
zewnetrzne oraz wewngtrzne. Nie moze by¢ wynikiem nacisku otoczenia, albo
tez wynika¢ z poczucia winy, zZe jest si¢ cigzarem dla innych. Nie moze tez by¢
podyktowane nieusmierzonym bolem, w kazdym bowiem przypadku nieleczo-
ny silny bol kaze choremu szuka¢ rozwiazania radykalnego, przeciwnego in-
stynktowi samozachowawczemu. Wtasnie prosba o eutanazje jest oznaka braku
odpowiedniej opieki paliatywnej. Odrgbna kwestia sa zaburzenia depresyjne,
ktore same w sobie, nieleczone, prowadza do mysli samobdjczych.
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Druga czg$¢ definicji dotyczy dzialania lekarza. Aby $mier¢ pacjenta bedaca
wynikiem dzialania lekarza mogta by¢ uznana za eutanazje, lekarz musi dziata¢
z intencja skrocenia zycia chorego. Podawanie lekow, ktore mogly by¢ praw-
dopodobna, a nawet niechybna przyczyna $mierci chorego, ale zostaty zastoso-
wane w celu uSmierzania cierpienia, wynika z zasady podwojnego efektu i jest
moralnie usprawiedliwione. Niemoralne w takim przypadku byloby niepodjecie
przez lekarza dzialania majacego na celu u$mierzenie cierpienia. Dzialanie le-
karza ograniczone jest do podawania lekow, ktore same maja wihasciwosci
zmniejszania dolegliwych objawow. Niedopuszczalne jest za$ zniesienie cier-
pienia poprzez odebranie zycia.

Nalezy zwrdci¢ uwagg, Ze nie istnieje eutanazja czynna lub bierna. Eutanazja
jest zawsze czynna. Chory w kazdym przypadku moze odmowié¢ dalszego sto-
sowania terapii, co zostalo omoéwione powyzej. Eutanazja jest tez zawsze wo-
luntarna, to znaczy jesli chory nie wyrazi uprzedniej prosby, kazde dziatanie
lekarza jest zabdjstwem medycznym.

Wszystkie powyzsze rozwazania odnosza si¢ rowniez do samobdjstwa
wspomaganego przez lekarza (ang. physician-assisted suicie; PAS). Definicja
EAPC brzmi nastepujaco: ,,Lekarz w sposdb zamierzony pomaga osobie popet-
ni¢ samobojstwo poprzez dostarczenie lekow do samodzielnego podania, na
niewymuszone (wolne) 1 kompetentne zadanie tej osoby.”

Dostarczenie lekow — to nie tylko fizyczne przygotowanie ich w zasiggu cho-
rego, ale takze przepisanie recepty na takie leki z intencja skrocenia zycia. Cho-
ry moze gromadzi¢ leki bez wiedzy lekarza i przyja¢ dawke przekraczajaca
znacznie dawki zalecone, jednakze w takim wypadku lekarz nie uczestniczy
w pomocy w samobojstwie, nawet jesli dopuszczatby mozliwos¢ autodestruk-
cyjnego zachowania pacjenta. Lekarz nie moze bowiem powstrzymywac si¢ od
leczenia chorego kierujac si¢ podejrzeniami.

Ostatnia kwestia cytowanych definicji EAPC dotyczy chorego. EAPC roz-
ciaga definicj¢ na ,,0osobg”, ktéra dla lekarza jest zwykle pacjent, ale moze to
by¢ rowniez cztowiek niedotknigty choroba przewlekla, a znuzony Zyciem,
dhugim lub obarczonym znaczna ucigzliwoscia.

Podsumowujac: eutanazja i samobdjstwo wspomagane przez lekarza sa
zaprzeczeniem medycyny paliatywnej. Wynikaja zwykle z nieskutecznie
prowadzonej opieki, a przede wszystkim z sytuacji izolacji i osamotnienia
w procesie umierania. Elisabeth Kiibler-Ross zwrécita uwagg, ze ,,dla pacjenta
sama $mier¢ nie jest problemem, boi si¢ on tylko umierania, towarzyszacej mu
beznadziejnosci i izolacji.”

EAPC w sposob niebudzacy watpliwosci nazwato eutanazj¢ zabijaniem. Jako
takie z samej swojej natury jest sprzeczne z normami etyki lekarskiej. Polski
Kodeks Etyki Lekarskiej w Art. 31 stanowi: ,,Lekarzowi nie wolno stosowac
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eutanazji, ani pomaga¢ choremu w popelnieniu samobdjstwa.” Nie sa to zatem
czynnosci lecznicze, a raczej bedace przeciwienstwem skutecznej opieki palia-
tywne;.

Ograniczone ramy niniejszego opracowania narzucily autorom stosowanie
znacznego skrotu. Nie zostaly poruszone kwestie roli opiekunéw w wyrazaniu
woli w zastgpstwie chorego czy etyczne problemy opieki paliatywnej nad
dzie¢mi. Wskazane zostaly te aspekty, ktore ksztaltuja filozofig¢ 1 organizacje
opieki paliatywne;.
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Selected bioethical aspects of palliative care
Summary

The acceptance of the inevitability of death and an unconditional respect for
human life form the basis of moral behaviour in palliative care. Such problems
as death, the suffering in the last days of the patient’s life, and the dignity of
dying, are regularly encountered while taking care of people in the stages of
terminal cancer. The underlying bioethical standards are, by no means, different
from the general principles binding in medicine (which concern doing good,
refraining from doing harm, autonomy and justice). They influence all decision-
making processes and behaviour of the medical staff, especially in respect of
providing accurate information about pessimistic prognoses, as well as with-
drawing or withholding life-support therapies. Adequate palliative care, coupled
with a deep respect for human dignity and kind-hearted presence, can lessen the
actual suffering of the dying patient, and even add a positive value to this proc-
ess. In this sense, euthanasia and suicide assisted by a physician contradict the
essence of palliative medicine and may not, at any rate, serve as an alternative
to treatment measures aimed at pain management.
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Rozdzial 10.
LECZENIE RAKA W POLSCE Z PERSPEKTYWY
PACJENTA

Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych (PKPO) — to wspolny glos
ponad 100 tysiecy pacjentow onkologicznych w Polsce zrzeszonych w 22 sto-
warzyszeniach. PKPO dziata w interesie 450 tysiecy pacjentdw onkologicznych
w Polsce oraz w interesie setek tysigcy osob, ktére zachoruja w nadchodzacych
latach. Wspoélnie dziatamy na rzecz poprawy sytuacji chorych onkologicznie w
naszym kraju. Misja Koalicji jest poprawa statystyk dotyczacych przezycia cho-
rych z chorobami nowotworowymi w Polsce, dzigki wdrozeniu najwyzszych
standardow diagnostyki i terapii nowotwordow. Podpisanie Aktu Fundacyjnego
Polskiej Koalicji Pacjentow Onkologicznych nastapito 11 lutego 2009 r., kiedy
przypadat XVII Swiatowy Dzien Chorego, w Warszawie. Zatozycielami zostaly
cztery stowarzyszenia: Federacja Stowarzyszen ”Amazonki”, Stowarzyszenie
Wspierajace Chorych na Chiloniaki "Sowie Oczy", Ogolnokrajowe Stowarzy-
szenie Pomocy Chorym na Przewlekta Biataczk¢ Szpikowa oraz Polskie Towa-
rzystwo Stomijne POL-ILKO. Gtéwnymi celami fundacji sa:

e wszechstronne wspieranie 1 wspotpraca z organizacjami pacjentow onkolo-
gicznych,

e kreowanie wspolnej polityki zdrowotnej,

e reprezentacja organizacji cztonkowskich w kontaktach z instytucjami pu-
blicznymi,

e wymiana doswiadczen 1 przyktadow dobrych praktyk w celu wzmocnienia
organizacji pacjentow onkologicznych na poziomie krajowym 1 europejskim.
Ideg dziatalno$ci PKPO wyraza hasto ,,Nic o nas bez nas — rzetelne partner-

stwo”. Doswiadczenia ubiegtych lat, gdy system finansowania onkologii w Pol-

sce nie wytrzymat konfrontacji z niebywalym postgpem diagnostyki i terapii
chorob nowotworowych, udowodnily nam jak wazny jest dialog z decydentami.

Jestesmy odpowiedzialnym partnerem owego dialogu. Aby podota¢ wyzwa-

niom w tak trudnym czasie, postanowili§my stworzy¢ mozliwie najpetniejsza

reprezentacj¢ organizacji pacjentow onkologicznych, jako odpowiedzialnego
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1 silnego uczestnika dialogu z osobami kreujacymi polityke zdrowotna w na-
szym kraju. Od wrzesnia 2009 r. jesteSmy cztonkiem European Cancer Patient
Coalition. Chcac mowi¢ jednym gltosem w imieniu wszystkich grup pacjentéw
z rakiem, dotknigtych zardwno najczesciej diagnozowanymi, jaki i1 najrzadszy-
mi nowotworami, zabiegamy o dost¢p do skuteczniejszych metod diagnostyki
1 innowacyjnych terapii. Koalicja dazy do tego, by ustawodawcy, politycy, pra-
cownicy ochrony zdrowia, dziennikarze i opinia publiczna uznali powage za-
grozenia chorobami nowotworowymi wspierajac wszystkie dzialania mogace
zmniejszy¢ skalg cierpienia chorych i liczb¢ 0sdb kazdego dnia przegrywaja-
cych walke o zycie. Kodeks etyczny PKPO w dziesigciu punktach daje wyraz
zasadom deontologicznym naszej dziatalnosci.

Kodeks etyczny Polskiej Koalicji Pacjentow Onkologicznych

1. Fundacja w swoich dziataniach kieruje si¢ zasada poszanowania godnosci,
praw 1 wolnosci cztlowieka, zasadami pomocniczosci i dialogu oraz idea do-
bra wspolnego. Misja Fundacji jest podstawowym wyznacznikiem podej-
mowanych przez nig dziatan.

2. Koalicja dziala w ramach obowiazujacego w demokratycznym panstwie
prawa, wptywajac w ramach demokratycznych procedur na jego doskonale-
nie. Fundacja bierze udzial w procesie stanowienia praw — jako rzecznik pa-
cjentow onkologicznych.

3. Koalicja jest samorzadna i niezalezna. Zasady jej dzialania okre$laja we-
wnetrzne mechanizmy samoregulacji na poziomie poszczegolnych organi-
zacji pacjenckich.

4. Dziatalno$¢ merytoryczna 1 finansowa koalicji jest dziatalno$cia jawna
z uwagi na szczegdlna troske o posiadane przez nia $rodki publiczne badz
powierzone jej przez osoby prywatne. Przejrzystos¢ finanséw koalicji musi
pozwala¢ na zewngtrzna oceng zasadnosci i racjonalnosci wydatkow.

5. Koalicja przeznacza cate wypracowane dochody na realizacj¢ zadan statu-
towych oraz - w rozsadnych granicach - na rozwoj organizacji. Dbanie
o majatek fundacji, w tym tworzona wartos¢ spoleczna, i jego wlasciwe wy-
korzystanie jest podstawowym obowiazkiem osdb zarzadzajacych.

6. Koalicja rozréznia w swoim statucie funkcje zarzadzajace i nadzorcze. Od
cztonkow kolegialnego organu nadzorczego wymaga si¢ bezstronnosci, rze-
telno$ci 1 zaangazowania w dzialalno$¢ organizacji.

7. Koalicja wspotpracuje z organizacjami pozarzadowymi na zasadach part-
nerstwa 1 wzajemnego wspierania si¢ w dzialaniach.

8. Koalicja w kazdym aspekcie swojej dziatalnosci bierze pod uwage spotecz-
ne skutki swoich dziatan i ich wptyw na pacjentow i srodowisko medyczne.
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9. Koalicja planuje swoje dziatania w oparciu o analiz¢ potrzeb pacjentow
1 regularnie podnosi swoja skutecznos¢ w odpowiadaniu na nie. Koalicja nie
podejmuje si¢ dziatan, ktorych nie jest w stanie rzetelnie wykonac.

10. Koalicja wspotpracuje z firmami farmaceutycznymi na zasadzie niezalezno-
Sci 1 przejrzystosci, biorac pod uwage dobro pacjentdow. W sytuacji, gdzie
zachodzi konflikt wyznawanych wartosci, fundacja podejmuje dziatania
przy zachowaniu zasad tolerancji i uznania prawa innych do posiadania od-
miennego zdania.

Kluczowym obszarem zainteresowania PKPO jest dzialanie na rzecz popra-
wy statystyk dotyczacych przezycia chorych z chorobami nowotworowymi
w Polsce poprzez wdrazanie standardow europejskich. Dzi§ zachorowalnos$¢ na
raka w Polsce wynosi 160 tysigcy 0sob rocznie. Corocznie z powodu nowotwo-
row umiera 90 tysigcy osob. Tymczasem naktady na onkologi¢ w naszym kraju
znaczaco odbiegaja od Sredniej europejskiej. Wydatki na onkologi¢ w krajach
Unii Europejskiej wynosza $rednio 148 euro na jednego mieszkanca, przy czym
Niemcy, Szwecja, Francja przeznaczaja na ten cel ponad 200 euro, a Polska
zaledwie 41 euro.

Dziatania dtugofalowe PKPO obejmuja inicjatywy na rzecz nadania onkolo-
gii priorytetowego znaczenia w ochronie zdrowia, dzialania na rzecz dialogu
w sprawach zdrowia, a takze kampanie edukacyjne z wykorzystaniem nowo-
czesnych §rodkoéw przekazu, w tym internetu.

¢ Projekt ,,RAK PUBLICZNY PRIORYTET” byt realizowany w 2012 ro-
ku. W lutym zleciliSmy IPSOS badania opinii publicznej, w kwietniu przed-
stawiliSmy wyniki badan podczas Forum Pacjentoéw Onkologicznych, w
maju dwanascie organizacji pacjentow ztozylo swoje postulaty na rgce Pre-
zydenta, Premiera oraz Ministra Zdrowia, w sierpniu 2012r. odbylo sig
pierwsze spotkanie w Ministerstwie Zdrowia dotyczace mozliwosci wpro-
wadzeniu priorytetu dla onkologii w systemie ochrony zdrowia i byt to po-
czatek regularnych prac w mniejszych grupach roboczych.

e Inicjatywa ,,DIALOG DLA ZDROWIA” zostala zaproponowana przez
Ogolnopolska Federacje Stowarzyszen Reumatykow ,,REF” 1 w formie re-
gularnych spotkan roboczych zyskata aprobate¢ Ministra Zdrowia. W trakcie
II Forum Organizacji Pacjentow Onkologicznych (maj 2013 r.), przed-
stawiciele wszystkich aktywnie dzialajacych organizacji pacjentow dotknig-
tych choroba nowotworowa mogli wymieni¢ poglady i przedstawi¢ postula-
ty ekspertom systemu opieki zdrowotnej, przedstawicielom towarzystw na-
ukowych, parlamentarnych komisji zdrowia i instytucji rzadowych. Na pod-
stawie szerokiej debaty zostaly sformutowane propozycje interwencji w ob-
szarach najbardziej dolegliwych dla pacjenta. Forum byto tez glosem za
partnerskim udzialem organizacji pacjentéw w procesach decyzyjnych,
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waznych dla naszego zycia i zdrowia. Merytorycznej dyskusji w czasie 11
FORUM towarzyszyta intensywna oprawa medialna: materialy prasowe,
wywiady, spotkania z dziennikarzami.

e Celem kampanii ,,Rak. To si¢ leczy!” jest przekonanie Polakow do badan,

nauczenie ich, ze rak jest choroba, ktora mozna skutecznie leczy¢. Kampa-
nia pragnie takze obali¢ szkodliwe stereotypy zwiazane z rakiem, przetamaé
lek przed nowotworem i zmieni¢ jezyk opisujacy go. ZaprosiliSmy znanych
i lubianych aktoréw z roznych pokolen, aby zachgcali Polakéw do badan.
Mowimy jezykiem lekkim, filmowym o sprawach nielekkich. Ale wtasnie
o to chodzi, aby edukowac¢ bez straszenia i pokazywac, ze badanie daje na-
dziej¢ na wyleczenie. Taka edukacja, wtozona w usta Ewy Szykulskie;j,
Stanistawa Mikulskiego, Cezarego Pazury, Jaroslawa Boberka, a przede
wszystkim Jerzego Stuhra, ktory pokonat raka, jest najbardziej przekonuja-
ca. Internetowe RADIO POZYTYW tworzone jest przez pacjentow onko-
logicznych dla nich samych 1 ich rodzin.

o Cykl szkolen i warsztatow organizowanych przez PKPO w ramach

AKADEMII DOBRYCH PRAKTYK, przeznaczony jest dla liderow or-
ganizacji pacjentow onkologicznych. Akademia ma na celu wzrost kompe-
tencji w prowadzeniu organizacji pacjentow 1 budowaniu wolontariatu,
a takze wzrost umiejetnosci pacjentow w zakresie wspotpracy z lekarzami,
decydentami i mediami. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze dzigki inicjaty-
wie zawiazane]j przy udziale PKPO ,,Koalicji dla Wolontariatu”, Minister-
stwo Pracy 1 Polityki Spotecznej wycofato si¢ z pomystu likwidacji wolon-
tariatu w stuzbie zdrowia, co zagrazato misji niesienia pomocy, m.in. cho-
rym onkologicznie.

e PKPO jest partnerem Obywatelskiego Porozumienia na Rzecz Onkologii

zainicjowanego przez Fundacje Wygrajmy Zdrowie (Szymon Chrostowski)
oraz Instytut Praw Pacjenta 1 Edukacji Zdrowotnej (ks. Arkadiusz Nowak).
Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych wiacza si¢ aktywnie w ten pro-
jekt, ktéry ma wskaza¢ zmiany potrzebne z punktu widzenia pacjenta.
Przedmiotem szczego6lnego zainteresowania PKPO jest zjawisko wyklucza-

nia pacjentdow onkologicznych. Ogolnopolska kampania ,,PACJENT
WYKLUCZONY” zwraca uwagg, ze pacjent wykluczony jest osoba chora,
ktora:

nie znajduje odpowiedniej opieki w systemie zdrowotnym,

pozbawiona jest dostgpu do rzetelnej informacji,

ma utrudniony dostgp do leczenia w istniejacym systemie opieki zdrowotnej,
zbyt dlugo oczekuje na postawienie rozpoznania choroby nowotworowej,
nie ma dostgpu do konsultacji specjalistycznych,

zbyt dlugo oczekuje na pobranie wycinkow do badania histopatologicznego,
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— zbyt dlugo oczekuje na operacjg, chemioterapig, naswietlanie,
— doznaje poparzen w czasie naswietlania z roznych powodow, w tym takze

z powodu przestarzatej, zle dziatajacej aparatury,

— nie znajduje odpowiedniej opieki w stanie terminalnym.

PKPO dysponuje licznymi przyktadami dokumentujacymi zjawisko wyklu-
czania pacjentow onkologicznych z bardzo réznych przyczyn:

— chiopiec w wieku 12 lat chorujacy na nowotwor podscieliskowy przewodu
pokarmowego wykluczony z leczenia lekiem celowanym z powodu braku
refundacji - terapia dostepna tylko dla dorostych;

— 35 letni chory na hemofili¢, u ktoérego rozpoznano nowotwor watroby,
oczekujacy na operacj¢ chirurgiczna 55 dni;

— chory z rozpoznaniem nowotworu krwi czekajacy na wizyte do hematologa
pottora miesiaca;

— chory z nowotworem zotadka odsytany ze szpitala do szpitala z powodu
bakterii uniemozliwiajacej operacje¢ chirurgiczna — operacja odwotana;

— 56 letnia chora na raka piersi, z rozsianymi przerzutami, zakwalifikowana
do opieki paliatywnej — maz dostaje informacjg, ze Zona zostanie wypisana
do domu 1 ze rodzina musi zaplaci¢ za transport karetka;

— 69 letni chory na raka krtani oczekujacy na radioterapig 86 dni.

Wedlug PKPO przyczyn wykluczenia pacjentéw onkologicznych poszukiwaé

nalezy

w obowiazujacych placowki onkologiczne limitach, w niepotrzebnej hospitali-
zacji zwiazane] ze sposobem finansowania $wiadczen (pacjent musi leze¢
w szpitalu dtuzej, bo to jako$ ,,spina” budzet szpitala). W celu przeciwdziatania
opisanemu zjawisku wykluczenia PKPO prowadzi szkolenia dla liderow orga-
nizacji pacjenckich w Polsce. Kampania oparta jest na synergii, polaczeniu sit
lideréw organizacji. W szesnastu wojewddztwach, w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania, chora osoba ma mozliwos¢ kontaktu z liderem lokalnej organiza-
cji, ktorego zadaniem jest koordynowanie kontaktu pacjenta z kancelariq praw-
na, pomoc pacjentowi wykluczonemu, w formie informacji o kampanii, kontakt
z koordynatorem lideréw organizacji.

Na podstawie zgromadzonych przez PKPO danych na temat funkcjonowania
systemu opieki onkologicznej, proponujemy szereg krokéw zaradczych, kto-
rych wspélna cecha jest zasada ,,PACJENT MUSI BYC W CENTRUM
UWAGI™:

e zastapienie drogiego leczenia szpitalnego — tanszym ambulatoryjnym, we-
dle zasady ,JESLI PACJENT MOZE CHODZIC, NIE POWINIEN
LEZEC”;

e wprowadzenie wilasciwej wyceny procedur onkologicznych wedle zasady
,NIE ZA WYSOKO, NIE ZA NISKO”;
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wlasciwe wykorzystanie sprzgtu, aby wyeliminowa¢ praktyke — , JEST
SPRZET, NIE MA PIENIEDZY NA OBSLUGE.”;

wlasciwe wykorzystanie potencjalu osobowego lekarzy onkologow, hema-
tologow, urologow, chirurgdéw onkologicznych;

opracowanie $ciezki dla pacjenta, aby po rozpoznaniu nie znikat z pola wi-
dzenia;

wykorzystanie badan molekularnych do wtasciwego precyzyjnego leczenia
zindywidualizowanego;

zniesienie limitow w leczeniu onkologicznym,;

e zmiana zasad realizacji Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowo-
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ALEKSANDRA CIALKOWSKA-RYSZ, dr n med.
Kierownik Pracowni Medycyny Paliatywnej Katedry On-
kologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi oraz Kierow-
nik Oddzialu Medyny Paliatywnej Uniwersyteckiego Szpi-
tala Klinicznego im WAM w Lodzi, Prezes Stowarzysze-
nia Hospicjum Lddzkie, konsultant krajowy w dziedzinie
medycyny paliatywnej w latach 2008-2014. Redaktor Na-
czelny czasopisma Medycyna Paliatywna.

JOANNA DIDKOWSKA, dr n. med. Od poczatku
pracy zawodowej zwiazana jest z Zaktadem Epidemiologii
1 Prewencji Nowotworow Ztosliwych Centrum Onkologii
w Warszawie, obecnie kierownik Krajowego Rejestru
Nowotworow.

Od wielu lat zajmuje si¢ analiza epidemiologiczna
1 monitorowaniem sytuacji epidemiologicznej w zakresie
nowotworow zlosliwych w Polsce. W ostatnich latach
brala udzial w pracach migdzynarodowego zespolu
MADAME (Mathematical Methods and Modelling in the
Smences 2000-2003). Uczestniczy w badaniach populacyjnych czynnikoéw ry-
zyka zachorowalnos$ci na nowotwory ztosliwe (tyton, dieta, procesy demogra-
ficzne) oraz w monitorowaniu geograficznego zrdznicowania zachorowalnosci i
umieralnos$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce. Jest wspotautorem rocznego
biuletynu dotyczacego nowotworéw ztosliwych w Polsce oraz opracowania
dotyczacego prognoz epidemiologicznych. Od wielu lat jest wyktadowca na
kursach specjalistycznych organizowanych przez Centrum Medycznego Ksztal-
cenia Podyplomowego zarowno dla lekarzy jak i pielggniarek oraz w kursach
organizowanych przez Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej. W latach
2010-2013 roku byta koordynatorem projektu ,,Utworzenie pierwszej w Polsce
informatycznej platform naukowej do wymiany wiedzy o zagrozeniu nowotwo-
rami ztosliwymi w Polsce” finansowanego ze $rodkow EFRR Innowacyjna
Gospodarka (2011-2013).
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Jest cztonkiem Polskiego Komitetu TNM International Union Against Can-
cer, bylam przewodniczaca Komisji Etycznej nadzorujacej rozpoczecie badan
klinicznych, Jest cztonkiem Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, Polskiej
Unii Onkologicznej, Polskiego Towarzystwa Badan nad Rakiem Piersi.
Od 2011 jest redaktorem dziatu w czasopismie ,NOWOTWORY Journal of
Oncology”. Od 2014 cztonek Zarzadu Gtéwnego PTO.

TOMASZ DZIERZANOWSKI, dr n. med. Pracownia
Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, wspottworca i sekretarz czasopisma
"Medycyna Paliatywna", autor wielu publikacji nauko-
wych z dziedziny medycyny paliatywnej i gastroenterolo-
gii oraz ksiazki "Zimne wody Styksu", propagator
oraz cztonek projektow i zespotow migdzynarodowych
zwiazanych z Evidence Based Medicine.

JACEK JASSEM, prof. dr hab. n. med. Profesor zwy-
czajny Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Kierownik
Katedry 1 Kliniki Onkologii 1 Radioterapii, specjalista
w dziedzinie radioterapii onkologicznej i onkologii kli-
nicznej. Konsultant wojewo6dzki w dziedzinie radioterapii.
Autor ponad 500 publikacji w czasopismach naukowych
w kraju 1 za granica, autor 1 wspotautor kilkunastu pod-
rgcznikow krajowych 1 zagranicznych oraz kilkuset donie-
sien zjazdowych. Glowne zainteresowania naukowe: rak
pluca rak piersi, nowotwory glowy 1 szyi, biologia molekularna nowotworow.
Cztonek komitetow redakcyjnych kilkunastu czasopism medycznych w kraju
1 za granica. Laureat licznych nagréd naukowych w kraju i za granica, w tym
prestizowych: nagrody Prezydenta miasta Wiednia za dzialalno$¢ innowacyjna
w dziedzinie onkologii , nagrody im. Sobolewskich Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego, nagrody Prezesa Rady Ministrow (2009) oraz Nagrody Na-
ukowej Miasta Gdanska im. Jana Heweliusza (2010). Byly przewodniczacy
Grupy Raka Piersi, a obecnie skarbnik 1 czlonek Zarzadu Europejskiej Organi-
zacji do Badan nad Rakiem (EORTC), najwigkszej organizacji badawczej
w dziedzinie onkologii w Europie. Przewodniczacy Srodkowoeuropejskiej
Grupy Onkologicznej (CEEOG), byly cztonek Zarzadu Europejskiego Towa-
rzystwa Radioterapii Onkologicznej (ESTRO), ekspert Europejskiej Agencji do
Badania Produktow Medycznych (EMEA), prezes Polskiego Towarzystwa On-
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kologicznego (PTO). Cztonek Rady Naukowej Instytutu Onkologii — Centrum
im. Marii Sktodowskiej-Curie.

|  JANINA MARKOWSKA, prof. dr hab. n .med. Ab-
| solwentka Akademii Medycznej w Poznaniu rocznik 1966.
. W 1971 r. podje¢la prace na stanowisku asystenta w Insty-
tucie Ginekologii 1 Potoznictwa AM w Poznaniu. Tytut
specjalisty I stopnia w dziedzinie ginekologii i potoznictwa
uzyskata w 1973 r. a w dwa lata pdzniej tytut specjalisty
IT stopnia. W 1974 r. uzyskata stopien doktora nauk me-
dycznych. Od 1976 r. w zwiazana z Klinika Onkologii AM
w Poznaniu przy ul. Lakowej 1/2, gdzie przeszta wszystkie
szczeble kariery lekarskiej od stanowiska adiunkta do kie-
rownika Oddz1alu Ginekologii Onkologicznej Kliniki Onkologii oraz Kierow-
nika Kliniki Onkologii. W 1984 r. Rada Naukowa Centrum Onkologii im.
M. Sktodowskiej — Curie w Warszawie nadata jej tytut doktora habilitowanego,
a w 1989 r. zostala ona powotana na stanowisko docenta. W 1993 r. zostata
mianowana profesorem nadzwyczajnym, w piec lat pézniej uzyskata tytut pro-
fesora zwyczajnego. Jedna z trzech pierwszych osob w Polsce, ktorym przy-
znano tytut specjalisty z zakresu ginekologii onkologicznej w 2005 roku. Czto-
nek European Society of Gynecological Oncology, Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego, Polskiego Towarzystwa Immunologicznego, Polskiego To-
warzystwa Onkologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkolo-
gicznej, ktorego jest Prezesem od 2011 roku. Kierownik specjalizacji wielu
lekarzy ginekologow onkologicznych, promotor licznych doktoratow. Autor
licznych prac naukowych 1 podrgcznikow.

RADOSLAW MADRY dr hab. n. med. Absolwent
Akademii Medycznej w Poznaniu rocznik 1992. Od
poczatku kariery zawodowej zwiazany z Oddziatem
Ginekologii Onkologicznej Kliniki Onkologii w Po-
znaniu. Tytut specjalisty I stopnia w dziedzinie gineko-
logii 1 potoznictwa uzyskal w 1996 r. a w 2005 tytut
specjalisty II stopnia. W 2010 roku uzyskat tytut spe-
cjalisty z zakresu ginekologii onkologicznej. W 2002 r.
uzyskal stopien doktora nauk medycznych a w 2012
stopien doktora habilitowanego. Czlonek European
Society of Gynecological Oncology, Polskiego Towarzystwa Ginekologiczne-
go, Polskiego Towarzystwa Onkologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Gi-
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nekologii Onkologicznej, ktoérego jest Sekretarzem od 2011 roku. Autor licz-
nych prac naukowych i podrecznikdw.

JANUSZ MEDER, dr n. med. — ponad 40 lat pracy na-
ukowo-badawczej i1 klinicznej w Centrum Onkologii-
Instytucie w Warszawie, od 2000 roku prezes Polskiej
Unii Onkologii i wiceprezes Polskiego Towarzystwa On-
kologii Klinicznej; wieloletni kierownik m.in. Kliniki Ra-
dioterapii 1 Kliniki Nowotworéw Uktadu Chtonnego.
W latach 1980-81 pracowat w Harvard Medical School
w Bostonie, w 1984 w Memorial Sloan-Ketterting Cancer
Center w Nowym Jorku. W latach 1984-2012 cztonek
Rady Naukowej Centrum Onkologii; obecnie przewodni-

' czacy Komisji Bioetycznej przy Centrum Onkologii oraz
cztonek Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN. Czlonek wielu krajowych
1 migdzynarodowych towarzystw naukowych oraz komitetow redakcyjnych
onkologicznych czasopism naukowych. Dr n. med. Janusz Meder jest autorem
lub wspotautorem ponad 170 publikacji naukowych polskich 1 zagranicz-
nych. Od 2010 r. czlonek Rady Naukowej Funacji Watch Healtch Care.
Od 2010 r. cztonek Steering Committee International Lymphoma Radiation
Oncology Group (ILROG).Od 2011r. czynny udzial w amerykansko-polskim
zespole ds. badan naukowych (Us-Poland Cooperation in Cancer Research)
— w zakresie onkologii, wspotpraca z National Cancer Institute (NCI), z Ameri-
can Society of Clinical Oncology (ASCO) oraz MNiSzW 1 MZ. Od 2012 r.
cztonek Zespotu Rady Jgzyka Polskiego przy Prezydium PAN.

W 2012 r. zostal odznaczony Krzyzem Oficerskim Orderu Odrodzenia Polski
przez Prezydenta RP. W 2002 r. zostal odznaczony Krzyzem Kawalerskim Orde-
ru Odrodzenia Polski przez Prezydenta RP. Celem dzialalnosci Polskiej Unii On-
kologii po doprowadzeniu w roku 2005 do ustanowienia Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych jest stale wspomaganie jego realizacji oraz
m.in. promowanie 1 wdrazanie standardow, profilaktyki 1 opieki zdrowotne; w
zakresie onkologii zgodnie z wytycznymi Karty Paryskiej z roku 2000.
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ALINA POTRYKOWSKA, Dr, Doradca Prezesa
Glownego Urzedu Statystycznego, Sekretarz generalny
Rzadowej Rady Ludno$ciowej, pracownik naukowo-
badawczy. Od poczatku pracy naukowej zwigzana
z Instytutem Geografii i Przestrzennego Zagospodaro-
wania PAN w Warszawie. Jej zainteresowania badaw-
cze dotycza studiow miejskich oraz problematyki spo-
lecznej 1 ludnosciowej. Z ramienia Instytutu brata
udziat w wielu projektach badawczych krajowych
1 miedzynarodowych, szczegdlnie w zakresie problema-
tyki miejskiej 1 ludnos$ciowej. Za udzial w pracy zespotu IGiPZ PAN nad mi-
gracjami i systemem osadniczym Polski otrzymata Nagrodg Sekretarza Nauko-
wego Polskiej Akademii Nauk w 1982 r. W 1984 roku otrzymata Nagrodg¢ na-
ukowa Sekretarza Wydziatu Nauk o Ziemi Polskiej Akademii Nauk im. Jana
Chmielewskiego za pracg doktorska nt. struktury demograficzno-spoleczne;j
Funkcjonalnego Regionu Miejskiego Warszawy. Ponadto prowadzita prace
dydaktyczne w kraju i1 za granica. W roku akademickim 1984—-1985 byla wy-
ktadowca na Universytecie w Rouen. W latach 1994-1996 pracowata na sta-
nowisku Profesora Uniwersytetu Paris I — Sorbonne. Ponadto prowadzita wy-
ktady na kilku uniwersytetach za granica, m.in. Uniwersytecie w Lille (1993),
Saragossie (1997), Uniwersytecie w Meiji w Tokyo (1998), Sztokholmie (1999)
1 Uniwersytecie w Versailles (2000). Pelnita liczne funkcje w miedzynarodo-
wych towarzystwach naukowych, m.in. byta cztonkiem Komitetu Sterujacego
,Ludnosé¢ i Srodowisko” Migdzynarodowej Unii Studiéw Spotecznych i Lud-
nosciowych (IUSSP), w latach 1991-1994. Z ramienia Komisji wystgpowata
jako ekspert IUSSP w ONZ (UNFPA) oraz Komisji ,,Ludno$¢ 1 Rozw6;” ONZ,
z ktora do dzi§ wspotpracuje — brata czynny udziat w przygotowaniach progra-
mu naukowego Konferencji Kairskiej (Program Dzialania Migdzynarodowej
Konferencji ,,Ludno$¢ i Rozw¢;j”, Kair, 1994 (ICPD). W latach 1990-1996 byta
cztonkiem rzeczywistym Komisji Ludno$¢ i Srodowisko Migdzynarodowe;
Unii Geograficznej, a w kolejnym okresie 1996-2004 pehita funkcjg Przewod-
niczace] tej Komisji, a obecnie jest cztonkiem rzeczywistym Komisji, w ktorej
bierze czynny udziat jako jedyna przedstawicielka krajéow Europy Srodkowo-
Wschodniej. Za zastugi na tym polu otrzymata nagrodg International Prize
of Environmental Creation, Japan, 2008.

Jest autorka lub wspotautorka ponad 130 publikacji naukowych (w tym
10 ksiazek) poswigconych gléwnie problemom lezacym w zakresie jej zaintere-
sowan badawczych, takich jak: procesy demograficzne, struktura spoteczna
obszar6w miejskich, zwtaszcza funkcjonalnych regionow miejskich oraz mode-
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lowania i badania proceséw migracji, zarowno w skali wewnatrzmiejskiej, re-
gionalnej oraz krajowej

Swoja wiedz¢ w zakresie migracji wykorzystalta w praktyce uczestniczac
w opracowaniu projektow dotyczacych roli migracji w ksztattowaniu systemu
osadniczego Polski oraz polityki migracyjnej kraju. Z inicjatywy Rzadowej
Rady Ludnosciowej bierze udzial w pracach nad dokumentem ,,Zalozenia poli-
tyki ludnosciowej w Polsce” — a obecnie pt. ,,Rekomendacje Rzadowej Rady
Ludno$ciowej w zakresie polityki ludnosciowej Polski”.

Dr. Alina Potrykowska wspdtpracowata z Rzadowa Rada Ludnos$ciowa w la-
tach 2000-2003, gdzie w ramach prac Rady nalezata do zespolu przygotowuja-
cego raporty o sytuacji demograficznej Polski, a takze brala czynny udziat
w przygotowaniu I Kongresu Demograficznego. Od 2007 r. jest cztonkiem Pre-
zydium Rzadowej Rady Ludnos$ciowej 1 Sekretarz Generalng tej Rady.

KRZYSZTOF PRZEWOZNIAK - socjolog
medycyny, ktéry od prawie 30 lat zajmuje si¢
czynnikami determinujacymi stan zdrowia spote-
czenstw, w tym w szczegdlnosci rosnaca epidemia
choroéb odtytoniowych jako glowna przyczyna
przedwczesnej umieralnosci w Polsce 1 innych
krajach europejskich. Brat udzial w pracach eks-
perckich nad przygotowaniem glownych progra-
mow 1 aktéw legislacyjnych z zakresu zdrowia
publicznego w Polsce i innych krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. Ekspert
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i wielu innych instytucji medycznych,
spotecznych i ekonomicznych (m.in. Banku Swiatowego, Miedzynarodowej Unii
Walki z Rakiem, Open Society Institute, US Environmental Protection Agency).
,» Visiting scientist” w Szkole Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Johnsa Hopkin-
sa w Baltimore (USA), Europejskim Biurze WHO, Migdzynarodowej Agencji
Badan nad Rakiem i Narodowych Instytutach Raka w USA i1 Kanadzie. Brat
udzial w ponad 130 polskich i migdzynarodowych projektach badawczych i in-
terwencyjnych. Autor lub wspdétautor ponad 200 artykutdow i innych prac nauko-
wo-badawczych. Za swoja pracg naukowa i1 spoteczna dla zdrowia publicznego
odznaczony przez Prezydenta RP Ziotym Krzyzem Zastugi oraz nagrodzony
przez Polska Akademig Nauk, Migdzynarodowa Uni¢ Walki z Rakiem oraz Fun-
dacj¢ ,,Promocja Zdrowia”. Centrum Kontroli 1 Zapobiegania Chorobom w USA
(CDC) wyréznito jego wkiad w realizacje migdzynarodowego projektu ba-
dawczego GATS w Polsce. Zastgpca Dyrektora WHO Collaborating Centre przy
Centrum Onkologii w Warszawie 1 Dyrektor Naukowy Fundacji ,,Promocja
Zdrowia”.
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ZBIGNIEW STRZELECKI, dr hab. prof. nadzw.
SGH. Absolwent (1972 r.) Szkoty Gtownej Planowania
i Statystyki w Warszawie obecnie Szkola Gtéwna Han-
dlowa, Wydzial Ekonomiczno-Spoteczny kierunek: poli-
tyka spoteczna i ekonomika pracy. Stopien doktora nauk
ekonomicznych w 1979 r., stopien doktora habilitowanego
nauk ekonomicznych w 1990 r. Obecne miejsce zatrud-
nienia i stanowisko: Profesor w Szkole Gtéwnej Handlo-
wej Kolegium Ekonomiczno-Spoteczne, Kierownik Kate-
dry Samorzadu Terytorialnego i Gospodarki Lokalnej. Wyktady oraz badania
naukowe z zakresu: zagadnien ludno$ciowych, prognozowania rynku pracy,
polityki regionalnej i przestrzennej, metodologii badan naukowych. Autor wielu
ksigzek, artykutow 1 innych opracowan z tych dziedzin. Staze naukowe:
w Wyzszej Szkole Ekonomicznej w Pradze, Uniwersytecie im. Karola w Pra-
dze, w L'Institut National d'Etudes Demographiques w Paryzu, w Uniwersyte-
cie w Pizie, w Biurze Statystyki Pracy (BLS) w Waszyngtonie. Od 1989 r.
st. specjalista w Biurze Planowania Regionalnego z siedziba w Warszawie Cen-
tralnego Urzedu Planowania, a od 1991 r. do 1995 r. Dyrektor tego Biura.
1995-1996 Dyrektor Departamentu Rozwoju Spotecznego CUP. 1997-2003
Wiceprezes Rzadowego Centrum Studiow Strategicznych — Podsekretarz Stanu.
Z tej racji kierowanie pracami nad waznymi dokumentami o charakterze strate-
gicznym: Koncepcja polityki przestrzennego zagospodarowania kraju, Diugofa-
lowa strategia rozwoju regionalnego Polski, Strategiczne problemy rozwoju
1 zagospodarowania przestrzennego kraju, Coroczne raporty dotyczace rozwoju
regionalnego Polski i sfery spotecznej w okresie transformacji. Od 15 grudnia
2003 r. Dyrektor Mazowieckiego Biura Planowania Regionalnego W latach
1998-2003 r. kierowanie powotanym przez Prezesa Rady Ministrow Migdzyre-
sortowym Zespotem do Prognozowania Popytu na Pracg celem przygotowania
systemu prognozowania popytu na prac¢ wedlug kwalifikacji w Polsce.
Od 1999 r. Przewodniczacy Rzadowej Rady Ludnosciowej. Od 1992 r. Prezes
Polskiego Towarzystwa Demograficznego. Od 1990 r. cztonek Komitetu Nauk
Demograficznych PAN, obecnie cztonek Prezydium Komitetu Od 1998 r. czto-
nek Rady Statystyki. Od 2005 r. cztonek Komitetu ,,Polska 2000 plus” przy
Prezydium PAN, od 2007 r. wiceprzewodniczacy Komitetu. Od 2007 r. cztonek
Komitetu Przestrzennego Zagospodarowania Kraju przy Prezydium PAN.
Cztonek rad naukowych Instytutow: Pracy 1 Spraw Socjalnych oraz Gospodarki
Przestrzennej i Mieszkalnictwa.
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URSZULA SULKOWSKA jest absolwentka wydziatu
Matematyki i Nauk Informacyjnych Politechniki War-
szawskiej. Od 2005 r. pracuje w Centrum Onkologii-
Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie,
w Zaktadzie Epidemiologii i Prewencji Nowotworow.
Zajmuje si¢ m.in. prowadzeniem badan nad zdrowiem Po-
lakow, a w szczegdlnosci nad umieralnoscia na nowotwory
ztosliwe w Polsce. Brata udziat w migedzynarodowych pro-
jektach badawczych, jest autorka wielu publikacji nauko-
wych.

JANUSZ SZYMBORSKI, prof. dr hab. n. med., ab-
solwent AM we Wroclawiu (1969), specjalista pediatra,
dr n. med. (AM we Wroctawiu 1977), dr hab. n. med.
(SAM w Zabrzu 1988), prof. n. med. (Warszawa 1996).
Stazysta, asystent, adiunkt w Instytucie Pediatrii AM we
Wroctawiu (1969-1979); organizator, dyrektor Spec.
7Z0Z nad Matka 1 Dzieckiem w Watbrzychu (1979-
1991); kierownik II Kliniki Pediatrii 1 profesor w PAM
w Szczecinie (1991-1994); kierownik Zaktadu Oswiaty
Zdrowotnej 1 Promocji Zdrowia oraz docent w PZH
w Warszawie (1994-1996); dyrektor Instytutu Matki
1 Dziecka w Warszawie (1996-2001) oraz Kierownik Zakladu Zdrowia Pu-
blicznego 1 Medycyny Szkolnej (do 2002); doradca Rzecznika Praw Dziecka
(2003-2007); pelnomocnik Rzecznika Praw Obywatelskich ds. rodziny (2007—
—2010); od 2003 r. zwiazany z Wszechnica Polska, Szkola Wyzsza w Warsza-
wie, kierownik Katedry Pedagogiki (2008-2011), kierownik Katedry Zdrowia
Publicznego (od 2011); ekspert w Glownym Urzedzie Statystycznym
(od 2014); wspolpraca naukowo-dydaktyczna z Collegium Civitas (od 2013).

Poset na Seym (1985-1991), wiceprzewodniczacy sejmowej Komisjii Zdro-
wia; przewodniczacy Rady ds. Zdrowia Matki 1 Dziecka przy Ministrze Zdro-
wia (1990-1991); pelnomocnik Minister Zdrowia F. Cegielskiej ds. nadzoru
organizacyjno-merytorycznego w opiece nad matka i dzieckiem (2000-2001),
wiceprzewodniczacy Rady Normalizacyjnej przy PKN (2003-2011), czlonek
Rzadowej Rady Ludnosciowej (od 2002) — wiceprzewodniczacy zespotu RRL
ds. opracowania Zatozen polityki ludnosciowej w Polsce (2004 1 2013). Cztonek
komitetu organizacyjnego I i II Kongresu Demograficznego (2001 i 2012).
Cztonek Koalicji na Rzecz Zdrowego Starzenia Sig i1 cztonek Rady Programo-
wej Fundacji na Rzecz Zdrowego Starzenia Si¢ (od 2013).

206



Noty biograficzne autoréw

Wspétautor ponad 300 publikacji naukowych i 20 monografii, w tym biule-
tynu BRPO 1 GUS Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce (2008) oraz monogra-
fii Zdrowie publiczne i polityka ludnosciowa (RRL 2012). Redaktor naczelny
potrocznika ZDROWIE PUBLICZNE; Monografie (od 2012). Recenzent Stu-
diéw BAS w Biurze Analiz Sejmowych (2014). Kierownik projektow badaw-
czych m.in.: cze$ci polskiej projektu UE Hansa-East INCO COPERNICUS
Promowanie wzorcowej architektury dla otwartych systemow informatycznych
w opiece zdrowotnej (1997-1998); Wczesne rozpoznawanie i leczenie mukowi-
scydozy (1998-2000) i programéw polityki zdrowotnej panstwa, w tym: Pro-
gram badan przesiewowych noworodkow w Polsce (2000—2001), Opracowanie
zadan i zasad funkcjonowania nadzoru merytoryczno-organizacyjnego w opiece
nad matkq i dzieckiem i jego wdrozenie (2000—2001). Kierownik merytoryczny
projektu Interdyscyplinarnej Szkoty Promocji Zdrowia Senioréw w ramach
Programu ASOS MPiPS (2014). Uczestnik: Cancer prevention and control
academic course, Bethesda, USA (1995) 1 European training consortium in
public health and health promotion Liverpool, UK (1999). Kierownik specjali-
zacji 37 pediatrow, promotor sze$ciu przewodow doktorskich oraz wielu prac
magisterskich 1 licencjackich. Recenzent w przewodach o nadanie tytulu na-
ukowego profesora. Autor licznych ekspertyz zamawianych, m.in dla GIS.

Cztonek Polskiego Stowarzyszenia im. Janusza Korczaka i cztonek honoro-
wy Polskiego Towarzystwa Higienicznego. Uhonorowany m.in. Ztota Odznaka
Towarzystwa Walki z Kalectwem, Odznaka Zastluzonemu — Polskie Towarzy-
stwo Lekarskie, Ztota Honorowa Odznaka Fundacji ,,Promocja Zdrowia”, Me-
dalem 50-lecia Akademii Medycznej we Wroctawiu, Ztotym Medalem ,,100 lat
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego” , Medalem im. prof. W. Chodzki
»PRO HOMINIS SANITATAE” na 100-lecie Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Spotecznej i Zdrowia Publicznego.

JANUSZ WITKOWSKI, prof. dr hab., Prezes Glow-
nego Urzedu Statystycznego. Ukonczyt studia w Szkole
Gtoéwnej Planowania i Statystyki w Warszawie (obecnie
SGH) 1 w tej Uczelni przeszedl wszystkie szczeble karie-
ry naukowej i dydaktycznej. Od 1992 roku Profesor na-
uk ekonomicznych w zakresie polityki spotecznej.

W latach 1968—-1995 nauczyciel akademicki w Szkole
Gtownej Planowania i Statystyki na stanowiskach: asy-
stenta (1968-1971), starszego asystenta (1971-1973),
adiunkta (1973-1983), docenta (1983—1991) oraz profe-
sora w Katedrze Demografii Spoleczno-Ekonomicznej, a nastgpnie w Instytucie
Statystyki 1 Demografii (1992—-1995). Od poczatku 2001 roku pracuje jako Pro-
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fesor w Wyzszej Szkole Ekonomii, Prawa i Nauk Medycznych w Kielcach.
Ponadto w latach 1991-1995 Dyrektor Departamentu Pracy (wczesniej Depar-
tamentu Pracy i Dochodéw Ludno$ci) w Gtownym Urzedzie Statystycznym,
w latach 19962011 Wiceprezes, a od 2011 roku Prezes Gtownego Urzedu Sta-
tystycznego.

Zainteresowania naukowe: demografia spoteczno-ekonomiczna, statystyka
spoteczna, migracje wewngtrzne i1 zagraniczne ludnosci, polityka ludnosciowa,
ludnos¢ a srodowisko przyrodnicze, mobilnos¢ pracownicza, problematyka
rynku pracy, spoteczne i demograficzne aspekty bezrobocia.

Osiagnigcia organizacyjne: pehil wiele funkcji zwiazanych z organizacja
pracy badawczej i dydaktycznej. Kierowatl wieloma tematami badawczymi.
W latach 1984-1987 Prodziekan Wydziatu Ekonomiczno-Spotecznego SGPiS.
Penit takze funkcjg¢ Sekretarza Naukowego Instytutu Gospodarstwa Spolecz-
nego, Przewodniczacego Sekcji Demografii Spoteczno-Ekonomicznej Komitetu
Nauk Demograficznych PAN, Sekretarza Naukowego Komitetu Nauk Demo-
graficznych PAN oraz Wiceprzewodniczacego tego Komitetu. Wieloletni czlo-
nek Polskiego Towarzystwa Demograficznego, przez trzy kadencje Wiceprezes
Zarzadu Gtownego tego Towarzystwa. Cztonek Miedzynarodowego Instytutu
Statystycznego.

W pierwszej potowie lat dziewigédziesiatych byt odpowiedzialny za dosto-
sowanie polskiej statystyki pracy do nowych warunkéw spoleczno — ekono-
micznych. Jest wspotautorem koncepcji badania aktywnos$ci ekonomicznej lud-
nosci, wdrozonego do praktyki badawczej GUS w maju 1992 roku i ktére jest
realizowane do chwili obecnej. Inicjator 1 wspolorganizator szeregu badah ryn-
ku pracy w Polsce. Wspotpracowal w tym zakresie z Ministerstwem Pracy
1 Polityki Spotecznej, Krajowym Urzedem Pracy, a takze organizacjami mig-
dzynarodowymi i Urzgdami statystycznymi w krajach Unii Europejskie;j.

Wspoélpraca miedzynarodowa: ekspert Komisji Europejskiej oraz OECD
analizy 1 statystyki rynku pracy, ekspert Rady Europy, czlonek grupy specjali-
stow w zakresie demograficznych uwarunkowan rynku pracy, konsultant Biura
Statystyki Migdzynarodowej Organizacji Pracy. W latach 2000-2003 oraz
2004-206 lider ze strony polskiej we wspdlpracy blizniaczej w ramach projek-
tow PHARE na temat statystyki regionalnej we wspolpracy z INSEE (France)
oraz doskonalenia jakos$ci poselskiej statystyki we wspotpracy ze szwedzkim
urzedem statystycznym (Statistics Sweden).

Osiagnigecia naukowe: udzial w pracach 16 wieloletnich tematow badaw-
czych, z ktérych wigkszos$¢ byla realizowana w ramach Probleméw Weztowych
oraz Centralnego Programu Badan Podstawowych. Kierownik 11 tematow ba-
dawczych, w tym jednej grupy tematycznej. Organizator kilkunastu seminariow
1 konferencji krajowych oraz migedzynarodowych. Aktywny uczestnik kilkudzie-
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sigciu seminariow naukowych ( referaty, komunikaty ). Wielokrotnie nagradzany
za osiagnigcia w dziedzinie naukowej 1 dydaktycznej. Kierownik kilku projektow
badawczych wspotfinansowanych ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecz-
nego. Autor okoto 320 opracowan, z ktorych 243 zostalo opublikowanych
w kraju i za granica, w tym 20 ksigzek 1 monografii. Samodzielny autor 4 ksiazek
oraz wspotautor dalszych 5 monografii. Redaktor naukowy 7 prac zbiorowych.
W 2009 roku otrzymal Medal im Prof. W. Szuberta

URSZULA WOJCIECHOWSKA, dr n. med. Od
wielu lat jest pracownikiem naukowym Centrum Onko-
logii w Warszawie. Jako pracownik Krajowego Rejestru
Nowotworéw jest odpowiedzialna za przetwarzanie
i analizg¢ danych o zachorowaniach i zgonach na nowo-
twory ztosliwe w Polsce. Jest wykladowca na kursach
szkoleniowych oraz atestacyjnych dla studentéw medy-
cyny, pielggniarek i lekarzy. Jest autorem wspdtautorem
wielu raportow badawczych, ekspertyz i artykutow na-
ukowych z zakresu epidemiologii nowotworéw glownie dotyczacych analizy
trendow zachorowan 1 zgonéw nowotworowych, oszacowania wskaznikow
5-letnich przezy¢ na nowotwory zto§liwe w Polsce, zréznicowania geograficz-
nego zachorowalnosci 1 umieralnosci oraz badan nad wptywem czynnikoéw ry-
zyka zapadalno$ci na nowotwory takich jak: tyton, dieta, zachowania prokre-
acyjne, status spoteczny, procesy demograficzne. Byla zastgpca koordynatora
projektu finansowanego z funduszy Unii Europejskiej, obejmujacego utworze-
nie portalu wiedzy o nowotworach oraz stworzenie scentralizowanej bazy da-
nych nowotworowych Krajowego Rejestru Nowotwordéw. Jest cztonkiem Pol-
skiej Unii Onkologii oraz Polskiego Towarzystwa do Badan na Rakiem Piersi.

MATEUSZ ZATONSKI Politolog i historyk
zdrowia, absolwent Uniwersytetu Kalifornijskiego
oraz Uniwersytetu w Glasgow. Autor prac na temat
polityki zdrowotnej w bloku socjalistycznym oraz
analiz ustawodawstwa dotyczacego sprzedazy al-
koholu 1 papierosow w Unii Europejskiej. Prowa-
! dzit badania dotyczace wielu aspektow polityki
zdrowotnej w dziejach, m.in. zastosowania w niej filozofii utylitaryzmu, czy
postrzegania palenia tytoniu w Zwiazku Radzieckim oraz Polskiej Rzeczypo-
spolitej Ludowej. Obecnie specjalizujacy si¢ w zakresie Zdrowia Publicznego
w Londynskiej Szkole Higieny i Medycyny Tropikalne;.
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WITOLD ZATONSKI, prof. dr hab. n. med.
jest lekarzem — specjalista choréb wewnetrz-
nych, uczniem profesoréw Antoniego Falkiewi-
cza 1 Romana Smolika z wroctawskiej Akademii
Medycznej. Od konca lat siedemdziesiatych pra-
cuje w Centrum Onkologii-Instytucie im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie, gdzie kieruje
zespotem naukowym, prowadzacym badania nad
zdrowiem Polakéw, a szczeg6lnie nad przyczy-
nami i rozmieszczeniem zachorowan na nowotwory zlosliwe w Polsce oraz
Europie Srodkowo-Wschodniej. Kierowany przez niego Zaktad Epidemiologii
i Prewencji Nowotworow na poczatku lat dziewigédziesiatych zostat nomino-
wany na WHO Collaborating Centre (Osrodek Wspdlpracy ze Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia). Wiele lat pracowatl naukowo za granica, m.in. w Centrum
Badan nad Rakiem w Heidelbergu, Migdzynarodowej Agencji Badan nad Ra-
kiem (IARC-WHO) w Lyonie, Londynskiej Szkole Higieny, Narodowym Insty-
tucie Raka (Bethesda, USA). Ekspert Swiatowej Organizacji Zdrowia. Autor
i wspotautor ponad 500 publikacji naukowych i ponad 180 ksiazek w jezyku
polskim i angielskim. Jako twdrca Fundacji ,,Promocja zdrowia” i najbardziej
znany w Polsce promotor zdrowego, wolnego od tytoniu stylu zycia jest inicja-
torem wielu akcji prozdrowotnych. Za swoja dzialalno$¢ na rzecz zdrowia
mieszkancéw Europy Srodkowej zostal odznaczony Ztotym Medalem (1992)
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia oraz medalem (Echelon Vermeil) miasta
Paryza (1994) przez prezydenta Jacques’a Chiraca. Za zastugi dla zdrowia Po-
lakow w 1997 roku zostal odznaczony przez Prezydenta RP Krzyzem Oficer-
skim Orderu Odrodzenia Polski. Otrzymal rowniez medal Migdzynarodowej
Agencji Badan nad Rakiem (IARC-WHO), medal Gloria Medicinae (najwyz-
sze odznaczenie Polskiego Towarzystwa Lekarskiego), jest laureatem Luther
Terry Award (nagroda American Cancer Society za szczegllne osiagnigcia
w walce z rakiem). Doktor honoris causa Uniwersytetu w Aberdeen (2014).
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