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Informacja o autorach

Eksperci:

Prof. dr hab. n. med.
PIOTR LtUKASZ RUTKOWSKI

Specjalista w zakresie
chirurgii ogélnej i onkolo-
gicznej, Kierownik Klini-
ki Nowotworéw Tkanek
Miekkich, Kosci i Czer-
niakéw Narodowego In-
stytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-
-Curie - Paiistwowego Instytutu Badawczego
w Warszawie, Zastepca Dyrektora Narodo-
wego Instytutu Onkologii w Warszawie ds.
Narodowej Strategii Onkologicznej i Badan
Klinicznych; absolwent Wydziatu Lekarskie-
go Akademii Medycznej w Lodzi. Gléwnym
przedmiotem jego zainteresowania sa czer-
niaki, raki skéry oraz miesaki tkanek miek-
kich i kosci (w tym GIST). Czlonek takich sto-
warzyszen jak ASCO (czlonek International
Affair Committee), Connective Tissue Onco-
logy Society (byty cztonek Board of Directors
CTOS), PTO, ESSO, Europejskiej Organizacji
do Badan i Leczenia Raka — EORTC (Ex-Chair
of Membership Committee), Polskiego Towa-
rzystwa Onkologii Klinicznej oraz czlonek

Prof. dr hab. n. med.
PAWEL WIECHNO

Specjalista onkologii kli-
nicznej, kierownik Od-
dzialu Zachowawczego
Kliniki Nowotwordéw Ukta-
du Moczowego Narodowe-
go Instytutu Onkologii
im. M. Sklodowskiej-Curie - Panstwowego

Zarzadu Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej. Autor i wspoétautor ponad 150
oryginalnych prac naukowych opublikowa-
nych w czasopismach krajowych i zagranicz-
nych (Impact Factor ponad 4000, indeks
cytowan powyzej 20000, indeks-H 62) oraz
kilku podrecznikéw (m.in. uhonorowany na-
groda zespotowa Ministra Zdrowia za pod-
recznik ,,Chirurgia nowotworéw”) i reko-
mendacji klinicznych polskich i miedzyna-
rodowych.

Uczestnik wielu miedzynarodowych pro-
gramo6w badawczych (m.in. dotyczacych
biopsji wezla wartowniczego w czerniaku
skéry, badan molekularnych u chorych na
miesaki, czerniaki skdry i GIST, wieloosrod-
kowych badan klinicznych), wspétkoordyna-
tor Rejestru Klinicznego GIST i Polskiego
Rejestru Nowotworéw Kosci, czlonek Rady
Agencji Badan Medycznych, Przewodnicza-
cy Rady Naukowej Akademii Czerniaka.
Przewodniczacy Zespotu Ministra Zdrowia
ds. Narodowej Strategii Onkologiczne;j.

Instytutu Badawczego w Warszawie. Prze-
wodniczacy Oddzialu Mazowieckiego Pol-
skiego Towarzystwa Onkologicznego. Autor
licznych publikacji oraz doniesien zjazdo-
wych z dziedziny onkologii, badacz w mie-
dzynarodowych badaniach klinicznych.
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Dr hab. n. med.
JOANNA DIDKOWSKA

Od poczatku pracy zawodo-
wej zwigzana z Zakladem
Epidemiologii Centrum On-
kologii w Warszawie, obec-
nie petni funkcje kierowni-
ka Zaktadu Epidemiologii
i Prewencji Nowotworéw oraz kierownika
Krajowego Rejestru Nowotworow. W latach
2016-2020 pelnita réwniez funkcje dyrektora
WHO Collaborating Center for Tobacco Con-
trol. Czlonek Krajowej Rady do spraw Onko-
logii przy Ministrze Zdrowia, a takze przed-
stawiciel Narodowego Instytutu Onkologii
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
PIB-NIO w Rzadowej Radzie Ludnosciowej,
czlonek Komitetu Naukowego Zdrowia Pu-
blicznego Polskiej Akademii Nauk, cztonek
Zespotu ds. Narodowej Strategii Onkologicz-
nej przy Ministrze Zdrowia.

Prof. nadzw. dr hab. n. med.

IWONA LtUGOWSKA

Specjalista onkologii kli-
nicznej zatrudniona w Na-
rodowym Instytucie Onko-
logii im. Marii Sklodow-
skiej Curie - Pafistwowym
Instytucie Badawczym w
Warszawie, jako Pelnomocnik Dyrektora do
Spraw Kontaktéw Zagranicznych, Kierownik
Oddziatu Badan Wezesnych Faz, Koordynator
Centrum Doskonatosci Onkologii Precyzyj-
niej, Centrum Naukowo-Przemystowego,
koordynator sieci EURACAN oraz cztonek Ko-
misji Bioetycznej. Prof. Iwona Lugowska jest
przewodniczaca ESMO Publishing Working
Group, czlonkiem Guidelines Committee
(Sarcoma/Melanoma) oraz czlonkiem Zarza-
du EORTC. Otrzymata nagrode ASCO IDEA
Program (staz w Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center w Nowym Jorku), jest laureatka
FLIMS 2015, EORTC-NCI-ASCO 2010, the

Od wielu lat zajmuje sie analizg epidemio-
logiczng i monitorowaniem sytuacji epide-
miologicznej w zakresie nowotwordw ztosli-
wych w Polsce. Brala udzial w pracach
miedzynarodowych zespotdéw, miedzy inny-
mi MADAME (Mathematical Methods and
Modelling in the Sciences 2000-2003), CON-
CORD-2, CONCORD-3 (analiza wskaznikow
przezy¢ na $wiecie), Eurocare-6, ECIS (Eu-
ropean Cancer Information System), Cancer
Incidence in Five Continents.

Czlonek Polskiego Komitetu TNM Inter-
national Union Against Cancer, Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego, Polskiej Unii
Onkologicznej, Polskiego Towarzystwa Ba-
dan nad Rakiem Piersi.

Talent in Oncology Programme - the Global
Learnings in Oncology Workgroup (TOP/
GLOW 2011-2013); byta nagrodzona dwoma
stypendiami ESMO (2010 i 2015), dwoma sty-
pendiami Holenderskiego Instytutu Nauk
0 Zdrowiu (NIHES) - Clinical Trials Methodo-
logy (2010) oraz Clinical Decision Modelling
(2011), odbyta staz dotyczacy prowadzenia
i organizacji badan klinicznych wczesnych
faz w Sir Bobby Robson Cancer Trials Rese-
arch Centre w Newcastle. W swojej pracy za-
wodowej od ponad 15 lat zajmuje sie diagnosty-
ka ileczeniem chorych onkologicznie (w szcze-
golnosci chorych na czerniaki oraz miesaki
tkanek miekkich i kosci), ma wieloletnie do-
swiadczenie w prowadzeniu badan klinicz-
nych, gtéwnie wezesnych faz oraz dedykowa-
nych onkologii precyzyjne;j.
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Prof. dr hab. n. med.
MACIEJ KRZAKOWSKI

Specjalista w dziedzinie
onkologii klinicznej i ra-
dioterapii nowotwordow.
Kierownik Kliniki Nowo-
tworéw Pluca i Klatki
Piersiowej Narodowego
Instytutu Onkologii im. M. Sktodowskiej-Cu-
rie - Panstwowego Instytutu Badawczego
w Warszawie. Krajowy konsultant w dziedzi-
nie onkologii klinicznej (od 1998 roku do
chwili obecnej). Czlonek Zarzadu Polskiego

Dr n. med.

ADAM PLUZANSKI

Specjalista onkologii kli-
nicznej. Obecnie pracuje
w Klinice Nowotworéw
Ptuca i Klatki Piersiowej
w Narodowym Instytucie
Onkologii im. Marii Sklo-
dowskiej-Curie - Paidstwowym Instytucie
Badawczym w Warszawie. Zajmuje sie profi-
laktyka, diagnostyka i leczeniem chordéb
nowotworowych. Gtéwne zainteresowania
naukowe to: immunoterapia, leczenie ukie-

Prof. dr hab. n. med.
JAROSLAW REGULA

Onkolog, specjalista z za-
kresu choréb wewnetrz-
nych, gastroenterologii
i onkologii kliniczne;j.
Kierownik Kliniki Gastro-
enterologii Onkologicznej
w Narodowym Instytucie Onkologii im.
Marii Sktodowskiej-Curie - Panstwowym
Instytucie Badawczym oraz Kliniki Gastro-
enterologii, Hepatologii i Onkologii Klinicz-
nej w Centrum Medycznym Ksztatcenia Po-
dyplomowego w Warszawie. Pelni funkcje

Towarzystwa Onkologii Klinicznej (poprzed-
nio - Prezes) i Polskiego Towarzystwa Onko-
logicznego oraz Europejskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej. Autor lub wspotautor
okoto 450 publikacji naukowych oraz redak-
tor lub wspétredaktor 28 podrecznikéw
i monografii. Redaktor Naczelny czasopisma
»Onkologia w Praktyce Kliniczne;j”. Czlonek
zespotu ds. opracowania zalozen Krajowej
Sieci Onkologicznej (2019 rok) i Narodowej
Strategii Onkologicznej (2019 rok).

runkowane molekularnie i terapie systemowe
nowotworéw, w tym nowotworow klatki pier-
siowej, leczenie chorych w wieku podesztym
ileczenie wspomagajace. Prowadzi badania
kliniczne z zakresu leczenia nowotwordw
pluca. Autor i wspoétautor kilkudziesieciu roz-
dzialéw w podrecznikach, monografii i prac
opublikowanych w calosci i streszczeniach
w polskich i miedzynarodowych recenzowa-
nych czasopismach naukowych.

Konsultanta krajowego w dziedzinie gastro-
enterologii oraz Koordynatora Krajowego
Programu Przesiewowego raka jelita grube-
go. Jest w zarzadzie European Society of Di-
gestive Oncology (ESDO) i European Associa-
tion for Gastroenterology and Endoscopy
(EAGEN), a takze zastepca prezesa w Pol-
skim Towarzystwie Gastroenterologii oraz
czlonkiem honorowym Polskiego Towarzy-
stwa Onkologii Kliniczne;j.
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Prof. dr hab.n. med.
MARIUSZ BIDZINSKI

Kierownik Kliniki Gi-
nekologii Onkologicznej
Narodowego Instytutu
Onkologii im M. Sktodow-
skiej-Curie - Pafistwowe-
go Instytutu Badawczego.
Czlonek Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologii Onkologicznej, a w la-
tach 2008 - 2011 Prezes tej organizacji. Byly
Vice Prezes Europejskiego Towarzystwa Gi-
nekologii Onkologicznej. Autor i wspotautor
189 artykuléw publikowanych w czasopi-
smach naukowych.

Prof. dr hab. n. med.
TOMASZ DEMKOW

Specjalista w zakresie
chirurgii ogdlnej I sto-
pieni, urologii II stopien,
kierownik Kliniki Nowo-
tworéw Uktadu Moczowe-
go w Narodowym Instytu-
cie Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie
- Panstwowym Instytucie Badawczym,
czlonek Polskiego Towarzystwa Urologiczne-
go oraz Europejskiego Towarzystwa Urolo-
gicznego.

Prof. dr hab. n. med.
ZBIGNIEW NOWECKI

Kierownik Kliniki Nowo-
tworéw Piersi i Chirurgii
Rekonstrukcyjnej Narodo-
wego Instytut Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-
-Curie - Pafistwowego In-
stytutu Badawczego od 2013 roku. Specjalista
z chirurgii ogélnej i onkologiczne;j.

Czlonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Onkologicznej (PTChO), czlonek
Towarzystwa Chirurgdéw Polskich (TChP),
European Society of Surgical Oncology
(ESSO), Polskiego Towarzystwa Onkologicz-
nego (PTO) oraz EORTC. Gléwny Badacz
w 30 badaniach klinicznych.

Prof. Zbigniew Nowecki jest autorem
i wspodtautorem kilkudziesieciu prac i rozdzia-
téww podrecznikach z zakresu chirurgii on-
kologicznej i onkologii. H-index wynosi 25,
IF-904,58, a podawana liczba cytowan — 2299.

Dr n. med.

TOMASZ KALINOWSKI

Absolwent Krymskiego
Panstwowego Instytutu
Medycznego w Symfero-
polu, specjalista I stopnia
w zakresie chirurgii ogdl-
nej oraz specjalista urologii
IT stopnia F.E.B.U. Kierownik Oddziatu Zabie-
gowego Kliniki Nowotworéw Uktadu Moczo-
wego w Narodowym Instytucie Onkologii
- Panstwowym Instytucie Badawczym, czlo-
nek Polskiego Towarzystwa Urologicznego.

Q)

UM

/espot analityczny:

Dr hab. n. tech. Dr hab. inz.

Jan Poleszczuk

Matgorzata Debowska

Mar
Sebastian Rybski
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Wstep

Prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski, NIO-PIB

Dr hab. n. med. Joanna Didkowska, NIO-PIB
Dr hab. n. tech. Jan Poleszczuk, NIO-PIB
Mgr Beata Biel, NIO-PIB

Mgr Filip Urbanski, NFZ

Min. Stawomir Gadomski oraz inni przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia

Narodowa Strategia Onkologiczna jest
najwazniejszym dokumentem, ktéry bedzie
ksztattowal dziatania w zakresie onkologii
w naszym kraju na najblizsze 10 lat i bedzie
dotyczyt kazdej osoby chorujacej badz maja-
cej podejrzenie nowotworu w naszym kraju.
Strategia powstala na mocy Ustawy z 26 maja
2019 roku z inicjatywy Prezydenta Rzeczypo-
spolitej Polskiej. Przygotowatl ja Zesp6t Mini-
stra Zdrowia ds. Narodowej Strategii Onko-
logicznej przy wspolpracy pracownikow
Ministerstwa Zdrowia i 30 listopada 2019
roku zostala przekazana Radzie Ministréw,
ktora przyjeta dokument na poczatku lutego
2020 roku. Doswiadczenia wielu panstw
wskazuja, ze przyjecie i wdrozenie dziatan
w ramach narodowych strategii znaczaco
przyczynia sie do poprawy wynikéw i zwiek-
szenia efektywnosci leczenia, a przede wszyst-
kim podniesienia jakosci opieki nad pacjen-
tem. Zgodnie z ustawa o Narodowej Strategii
Onkologicznej gléwne cele Narodowej Stra-
tegii Onkologicznej obejmuja:

1. Obnizenie zachorowalnos$ci na choro-
by nowotworowe przez edukacje zdro-
wotna, promocje zdrowia i profilakty-
ke, w tym ksztaltowanie $wiadomosci
prozdrowotnej i propagowanie zdro-
wego stylu zycia;

2. Poprawa profilaktyki, wczesnego wy-
krywania, diagnostyki i leczenia cho-
réb nowotworowych;

3. Rozwdj systemu opieki zdrowotnej
w obszarze onkologii przez koncen-
tracje dzialan wokot chorego i jego
potrzeb, ze szczegblnym uwzglednie-
niem poprawy jakosci zycia chorych
iich rodzin;

4. Zapewnienie réwnego dostepu do
wysokiej jakosci swiadczen opieki
zdrowotnej w obszarze onkologii,
udzielanych zgodnie z aktualng wie-
dza medyczna;

5. Opracowanie i wdrozenie zmian orga-
nizacyjnych, ktére zapewnig chorym
réwny dostep do koordynowanej
i kompleksowe] opieki zdrowotnej
w obszarze onkologii;

6. Rozwdj dziatalnosci szkoleniowej
i edukacji oraz ksztalcenia kadr me-
dycznych w obszarze onkologii;

7. Rozwdj badan naukowych majacych
na celu poprawe i wzrost efektywno-
$ci oraz innowacyjnosci leczenia cho-
réb nowotworowych.

Podstawowym zamierzeniem NSO jest
zmniejszenie umieralnos$ci w zakresie tych
najczestszych nowotwordw, gdzie interwen-
cje populacyjne moga przyniesé efekty w sto-
sunkowo krétkim (10-letnim) okresie.

Nowotwory sa w Polsce druga najczestsza
przyczyna zgonéw po chorobach uktadu kra-
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zenia. Prognozy wskazuja, ze w ciagu najbliz-
szych 5 lat liczba pacjentéw onkologicznych
moze wzrosnaé o 15%, zas w perspektywie
10 lat o 28%. Wedlug prognoz Krajowego
Rejestru Nowotworéw w 2026 roku nalezy
spodziewac sie okolo 190 tys. zachorowan
rocznie. Obecnie w Polsce Zyje prawie 990
tys. 0s6b z choroba nowotworowa rozpozna-
na w ciggu poprzedzajacych 15 lat. Wzrost
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu
choréb nowotworowych wynika zaréwno ze
zjawiska starzenia sie ludnosci, jak i z nasilo-
nego narazenia populacji na czynniki rako-
twércze, w tym m.in. na czynniki zwiazane
ze stylem zycia: paleniem papieroséw, spo-
zywaniem alkoholu, nieodpowiednia dieta
i brakiem ruchu.

Wobec tak zdefiniowanych potrzeb Naro-
dowa Strategia Onkologiczna proponuje pro-
wadzenie dzialan w pieciu obszarach, ktére
obejmuja 99 zadan z jasno sprecyzowang od-
powiedzialnoscia wykonawczg, terminami,
miernikami oraz zalozeniami finansowymi.
Obszary te to:

1. Inwestycje w kadry, ktorego celem
jest poprawa sytuacji kadrowej i ja-
kosci ksztalcenia w dziedzinie onko-
logii. Dzialania majgq na celu zwiek-
szenie liczby lekarzy onkologow
i lekarzy pokrewnych specjalnosci
oraz wlaczenie ksztatcenia z zakresu
profilaktyki nowotwordéw do progra-
mu ksztalcenia przeddyplomowego
lekarzy i pielegniarek. Planowana
jest rowniez organizacja kurséow
z profilaktyki nowotwordw w trakcie

ksztatcenia lekarzy innych specjal-
nosci, pielegniarek oraz personelu
pomocniczego - asystentéw lekarza
i koordynatoréw pacjenta;
Inwestycje w edukacje, prewencja
pierwotna i styl Zycia, ktorego celem
jest ograniczenie zachorowalnos$ci na
nowotwory poprzez redukcje ryzyka
w zakresie profilaktyki pierwotnej
nowotwordéw. Dziatania maja na celu
realizacje zalecen Europejskiego Ko-
deksu Walki z Rakiem ze szczegdlnym
uwzglednieniem ograniczenia pale-
nia tytoniu, a takze wlaczenie lekarzy,
w tym lekarzy POZ i medycyny pracy,
w dzialania prewencji pierwotnej. No-
woscig jest wprowadzenie refundacji
szczepien przeciwko wirusowi bro-
dawczaka ludzkiego (HPV) od 2021
roku dla dziewczynek, a od 2026 roku
dla chtopcow w wieku dojrzewania;

Inwestycje w pacjenta, prewencja
wtorna, ktorego celem jest poprawa
skutecznos$ci profilaktyki wtérnej
poprzez zwiekszenie poziomu zgla-
szalnos$ci na badania przesiewowe
oraz poprawa jakosci tych badan.
Wskazane dzialania stuza podniesie-
niu skutecznosci badan przesiewo-
wych w kierunku nowotworoéw jelita
grubego, piersi, szyjki macicy i ptu-
ca. Do konca 2024 roku zapewniony
zostanie obowiazek stosowania mam-
mograféw cyfrowych w wykonywa-
niu badan przesiewowych (oraz ich
certyfikacja i kontrola jakosci), do-
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datkowo wprowadzony zostanie Fe-
cal Immunochemical Test - FIT jako
alternatywny w profilaktyce raka
jelita grubego. Proponowane jest
wlaczenie do dziatan prewencji wtor-
nej lekarzy podstawowe;j opieki zdro-
wotnej i medycyny pracy;

Inwestycje w nauke i innowacje, kto-
rego celem jest zwiekszenie poten-
cjalu badan naukowych i projektow
innowacyjnych w Polsce w celu
umozliwienia pacjentom korzysta-
nia z najskuteczniejszych rozwiazan
diagnostyczno-terapeutycznych.
Celem wskazanych dzialan jest
zwiekszenie udzialu pacjentéw onko-
logicznych w badaniach klinicznych,
rozw6j badan klinicznych nieko-
mercyjnych w dziedzinie onkologii,
stworzenie sieci biobankéw onko-
logicznych oraz poszerzenie analizy
danych w rejestrach medycznych.
Dodatkowo planowane jest, aby do
korica 2030 roku zapewnié¢ dostep
do minimum 90% innowacyjnych
terapii onkologicznych refundowa-
nych przynajmniej w polowie wszyst-
kich krajow Unii Europejskiej;

Inwestycje w system opieki onkolo-
gicznej, ktorego celem jest poprawa
organizacji systemu opieki onkolo-
gicznej poprzez zapewnienie pacjen-
tom dostepu do najwyzszej jakosci
procesow diagnostyczno-terapeu-
tycznych oraz kompleksowej opieki

na calej ,$ciezce pacjenta”. Zapropo-
nowane dzialania majq na celu wy-
réwnanie poziomu opieki onkolo-
gicznej na poziomie regionalnym,
niezaleznie od miejsca zamieszkania
pacjenta. W ramach obszaru wpro-
wadzona zostanie Krajowa Sie¢ On-
kologiczna (KSO) o$rodkéw kompe-
tencji w zakresie leczenia raka ptuca,
raka jelita grubego, nowotwordéw gi-
nekologicznych, nowotworéw urolo-
gicznych, nowotworéw wieku dzie-
ciecego oraz nowotwor6w rzadkich,
a takze wprowadzenie standardow
diagnostyczno-terapeutycznych.
Rozwdj kompleksowej opieki onkolo-
gicznej obejmowac ma rozwdj opieki
rehabilitacyjnej, psychologicznej, pa-
liatywnej i hospicyjnej. Waznym ob-
szarem bedzie kompleksowa analiza
danych i dostepnosé informacji dla
pacjentéw i lekarzy na jednym zinte-
growanym portalu (Narodowy Portal
Onkologiczny). Ponadto inwestycje
w system opieki onkologicznej obej-
muja dzialania na rzecz poprawy ja-
kosci zycia pacjentéw onkologicznych
w trakcie i po zakoniczeniu leczenia,
jak np. powotanie doradcy spoteczne-
go dla pacjentow.

n
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Raport
otwarcia

CEL ANALIZY

Raport prezentuje historyczne dane wyj-
$ciowe dla 7 nowotworow wskaznikowych
(o duzej czestosci i istotnosci problemu spo-
tecznego, ktére stanowia ponad 50% nowo-
tworow zlosliwych w Polsce, dla ktérych
w wiekszosci mozliwe jest wdrozenie skutecz-
nej profilaktyki pierwotnej i/lub wtérnej,
o ustalonej Sciezce diagnostyczno-terapeu-
tycznej): nowotworow ztosliwych ptuca,
nowotwordéw ztosliwych jelita grubego,
nowotworow zlosliwych piersi, czerniakéw,

nowotworéw zlosliwych szyjki macicy, nowo-
twordéw zlosliwych jajnika oraz nowotwordw
ztosliwych gruczotu krokowego, dla ktérych
wyniki osiaggane przez polskich pacjentéw
moga stanowi¢ wiasciwy miernik postepu
w opiece onkologicznej w Polsce. Mozliwie
detaliczny opis najwazniejszych elementow
wplywajacych na skutecznosc¢ i jakosé lecze-
nia pozwoli poréwnaé¢ wyniki po 5. i 10.
latach obowigzywania Narodowej Strategii
Onkologiczne;j.

EPIDEMIOLOGIA NOWOTWOROW W POLSCE

Nowotwory sa w Polsce druga najczestsza
przyczyna zgondéw po chorobach uktadu kra-
zenia, powodujac 27% zgondéw mezczyzn oraz
24% zgonow kobiet. Standaryzowana (wazo-
na - standaryzacja European Standard Popu-
lation 2013) zachorowalnos$é na nowotwory

zlosliwe u kobiet i mezczyzn rosnie w Polsce
od poczatku rejestracji (standaryzacja:
ESP2013). Standaryzowana umieralnosé
na nowotwory zlosliwe w Polsce jest obecnie
u obu pici nizsza niz w latach 90. oraz w pierw-
szej dekadzie obecnego wieku.

Rycina 1.
Zachorowalnosé Umieralnosé Standaryzowana
(ESP2013) zachoro-
reoe —gruczol 1000 —piuco walno$¢ i umieral-
B N e B Krokony 140,0 (mezczyzni) .,
plers —jelito grube no$¢ na wybrane
8 1200 — pluco 1200 (mezczyzni) .
S frosezven) o —aruczol nowotwory zlosliwe
8 1000 jelito grube S 1000 krokowy . A )
S mercnyzn) o piuco u kobiet i mezczyzn
(:u 800 | e~ ptuco g 80,0 (Kob’\ely)
g (kobiety) = | | 1 1 |- piers w Polsce w latach,
g 600 bz e Jihtg g‘n‘;be % 60,0 Jelto grube d . d .
obief N f_/—————/\— ----- ito grul -
}C&; 40,0 J(ajnik Y swo b ——~ (kobiety) 0 POWle 1’110, 2000
1 T e e o s - jajnik R
20,0 szyjka 200 - 2019 oraz 2000-2018.
macicy szyjka
ODzooo 2005 2010 2015 2020 O‘Ozooo 2005 2010 2015 2020 e Zrédlo: dane
Krajowego Rejestru
Nowotwordw.
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W 2018 roku zarejestrowano w Polsce
167 446 przypadkdéw zachorowan na nowotwo-
ry zlosliwie, w tym 83 570 zachorowan wsréd
mezczyzn oraz 83 876 zachorowan wsréd
kobiet. Standaryzowany wspdtczynnik zacho-
rowalnosci ESP2013 wynosit 562,0/100 tys.
mezczyzn oraz 409,1/100 tys. kobiet.!

Wedtug prognoz Krajowego Rejestru
Nowotworéw, w tym dla nowotworéw wskaz-
nikowych, do 2025 roku nastapi wzrost liczby
zachorowan wsrod kobiet o 25,1% (do 99,5 tys.)
i013,9% wsréd mezczyzn (do 90,4 tys.).
Lacznie zmiana wyniesie 19,4% w stosunku
do 2014 roku.

- 1204
2
3 100 90,4
= 82,5
2 80
he)
g 60
>
I
a 40
©
Q0
g 20
0 .
2006 2016 2026 2006
mezczyzni

Rycina 2.

Obserwowana

i prognozowana
99,5 liczba zachorowan

81,6 na nowotwory

ztosliwe w Polsce.

Zrédto: dane Krajowego
Rejestru Nowotworéw;
prognoza opracowana

na podstawie modelu
wiek-okres-kohorta wedtug
2016 2026 danych za lata 1980-2014.

kobiety

Realizacja dzialan we wskazanych pieciu
obszarach powinna doprowadzi¢ do obni-
zenia w 2025 roku w Polsce nastepujacych

wskaznikéw docelowych umieralnosci na wy-

brane nowotwory zlosliwe (Tabela nr 1):

Tabela 1. Warto$¢ docelowych wskaznikdéw umieralnosci z powodu wybranych

nowotwordw ztosliwych w Polsce.

Wartos¢ docelowa
w 2025 r.*

Wskaznik

Umieralnosé na nowotwory
ztosliwe jelita grubego
(ICD10: C18-C21, ESP2013)

49,3 U mezczyzn;
22,4 u kobiet

Wartos¢
prognozowana
na podstawie modelu
APC w 2025r.

Wartos¢
obserwowana
w 2017 r.

54,8 u mezczyzn,
24,9 u kobiet

52,9 u mezczyzn;
26,4 u kobiet

Umieralno$¢ na nowotwory

ztosliwe piersi u kobiet 27,8 30,9 327
(ICD10: C50, ESP2013)
Umieralnosé na nowotwory
ztosliwe szyjki macicy 4.9 5,5 7.9

(ICD10: C53, ESP2013)

Umieralnosé¢ na czerniaka skoéry
(ICD10: C43, ESP2013)

6,8 U mezczyzn;
4,0 u kobiet

7,6 U mezczyzn;
4,7 u kobiet

5,3 u mezczyzn;
3,5 u kobiet

Umieralno$¢ na nowotwory
ztosliwe ptuca
(ICD10: C33-C34, ESP2013)

78,5 U mezczyzn;
38,9 u kobiet

87,2 U mezczyzn;
43,2 u kobiet

108,3 u mezczyzn;
38,3 u kobiet

*90% warto$ci prognozowanej w 2025 r. wedtug modeli Join Poin Regression®.

Zrédto: dane Krajowego Rejestru Nowotworéw.
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MONITOROWANIE JAKOSCI LECZENIA ONKOLOGICZNEGO

Monitorowanie realizacji i efektywnosci
Narodowej Strategii Onkologicznej oraz jako-
$ci leczenia onkologicznego jest istotnym
wyzwaniem na najblizszy czas. Stworzenie
Raportu otwarcia obejmujacego dane dla
kluczowych/wskaznikowych nowotworéow
uwzglednionych w Narodowej Strategii On-
kologicznej oraz Krajowej Sieci Onkologicz-
nej (7 grup rozpoznan - patrz ponizej) ma na
celu opisanie istniejacej sytuacji w momen-
cie wdrozenia Narodowej Strategii Onkolo-
gicznej. Powolano w tym celu interdyscypli-
narny zespot przedstawicieli Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-
-Curie - Pafistwowego Instytutu Badawcze-
go, Narodowego Funduszu Zdrowia i Mini-
sterstwa Zdrowia, ktéry zestawil ze soba dane
pozyskane z réznych zZrédet. Biorac pod uwage
zwloke w raportowaniu danych z Krajowego
Rejestru Nowotworéw oraz pilotazowy charak-

ter funkcjonowania Krajowej Sieci Onkolo-
gicznej, na potrzeby tego raportu niezbedne
bylo opracowanie nowatorskiej metodyki ana-
lizy dostepnych danych w oparciu o techniki
sztucznej inteligencji.

Obecnie podejmowane sa proby zdefi-
niowania wskaznikéw jakosciowych monito-
rowania diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego w Polsce - co bedzie stanowilo tres¢
kolejnych opracowan w ramach Narodowej
Strategii Onkologicznej (https://ezdrowie.
gov.pl/portal/home/zdrowe-dane/ oraz
https://pto.med.pl/sites/default/files/
page-2020/KS0_26.02.2020-2_1.pdf oraz
http://onkologia.org.pl/raporty/ Wdrozenie
systemu monitorowania proceséw opieki me-
dycznej). W toku prac ocenione zostang dal-
sze wskazniki monitorowania jakosci i efek-
tywnos$ci diagnostyczno-terapeutycznej
w wybranych nowotworach w Polsce.?

UWAGI METODYCZNE

Celem nadrzednym prowadzonych prac jest
opracowanie metodologii, ktéra bedzie pozwa-
lata na systematyczne monitorowanie skutkéw
wdrozenia rozwigzan zaproponowanych w ra-
mach Narodowej Strategii Onkologicznej. Za-
ktadana jest mozliwos¢ tworzenia zestawien
w okresie minimum pétrocznym, ktére beda od-
znaczac sie wzgledna stabilnoscig ze wzgledu
na mozliwe zmiany w organizacji udzielania
swiadczen (lub beda tatwe do zaadoptowania).
Kluczowe jest oparcie sie o istniejace zasoby ba-
zodanowe oraz zaproponowanie zmian, ktore
pomoga zwiekszy¢ jako$¢ zbieranych danych.
To pierwsze jest wazne ze wzgledu na mozli-
wos$¢ natychmiastowego uruchomienia moni-
torowania, a nie w odlegltym horyzoncie czaso-
wym zwigzanym z okresem niezbednym na
wdrozenie i uruchomienie nowego systemu.

W opracowaniu znajdzie sie réwniez pro-

pozycja nowych typéw danych, ktére wedtug
autoréw warto zbieraé przy wykorzystaniu
obecnych systemdéw bedacych w gestii Mini-
stra Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdro-
wia. Szczegolnie wazne wydaje sie przeanali-
zowanie obecnego systemu do obstugi kart
DiLO i préba jego rozszerzenia o dalsze klu-
czowe informacje (oraz sposobu zbierania
pol juz istniejacych).

Niniejsze opracowanie skupia sie na naste-
pujacych siedmiu , kluczowych” nowotworach
zlosliwych:

* nowotwor zlosliwy jelita grubego

(kody ICD-10 - od C18 do C21),

* nowotwor zlosliwy ptuca

(kod ICD-10 - C34),
« czerniak (kod ICD-10 - C43),
* nowotwor zlosliwy piersi
(kod ICD-10 - C50),
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 nowotwor zlosliwy szyjki macicy
(kod ICD-10 - C53),

 nowotwor zlosliwy jajnika
(kod ICD-10 - C56),

» nowotwor zlosliwe gruczotu krokowego
(kod ICD-10 - C61).

W dalszej czedci opracowania wyniki dla
poszczegdlnych nowotworow beda prezento-
wane w oddzielnych rozdziatach.

Miernikiem jakosci i skutecznos$ci opieki
onkologicznej niebudzacym watpliwosci sg
wskazniki 5-letnich przezy¢ wzglednych. Po-
dobnie waznym miernikiem jest zachorowal-
nosé, szczegdlnie na wybrane nowotwory, dla
ktérych mozliwa jest prewencja pierwotna (rak
skory, czerniak, rak szyjki macicy, rak ptuca,
rak jelita grubego) oraz tempo spadku/wzro-

stu zachorowalnosci, pozwalajace na ocene,
czy nastapita zmiana tego tempa w wyniku
interwencji (w przysztosci rowniez na pozio-
mie wojewddztwa). Raport Otwarcia wskazu-
je réwniez proste mierniki jakosciowe (np.
rehospitalizacje oraz $miertelno$é 30-dnio-
wa i 90-dniowa po leczeniu systemowym,
radioterapii oraz zabiegu chirurgicznym).

Standaryzowana (wazona) zachorowalnosc¢
na nowotwory zlosliwe u kobiet i mezczyzn
w Polsce ros$nie od rozpoczecia jej systema-
tycznej rejestracji. Z kolei standaryzowana
umieralnos$¢ na nowotwory ztosliwe w Polsce
jest obecnie u obu plci nizsza niz w latach 90.
XX wieku oraz w pierwszej dekadzie obecne-
go wieku. Ponizsze wykresy (Ryciny 3-6)
obrazujg trend poprawy wynikow leczenia
nowotworow w Polsce.

Nowotwory C18-c21, ¢34, c43, c50, c53, c56, c61 razem
Zapadalno$é, wspétczynnik surowy
250
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Rycina 3. Zachorowalnos¢ surowa ogétem i w podziale na pteé¢ w latach 2010-2019. Razem ze wspot-
czynnikami za poszczegodlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci. Gwattowna zmiana obserwo-
wana pomiedzy 2014 a 2015 w zachorowalnos$ci moze by¢ zwigzana z wprowadzeniem wéwczas
karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO), co wskazuje na poprawe wykrywalnosci

nowotwordéw w Polsce.
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Nowotwory C18-c21, ¢34, c43, c50, c53, c56, c61 razem
Zapadalno$é, wspétczynnik standaryzowany
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Rycina 4. Zachorowalnos¢ standaryzowana ogdtem i w podziale na pte¢ w latach 2010-2019.
Razem ze wspdlczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedzialy ufnosci.

Lata 2015-2017 réwniez wskazuja prawdopodobnie rosnacy trend wykrywalnosci zachorowan
na nowotwory zwigzany z wprowadzeniem pakietu DiLO.

Powyzszy wykres moze sugerowacd,  gle. Stad wzrost i spadek. Prawdopodobnie,
iz w latach 2015, 2016 1 2017 wystepowalo nad-  gdyby nie pandemia COVID-19 utrzymataby

rabianie ,niedowykrywalnosci” za lata ubie-  sie stabilizacja na poziomie 2019 r.*

Nowotwory C18-c21, ¢34, c43, c50, c53, c56, c61 razem
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Rycina 5. Przezywalno$é wzgledna 5-letnia ogétem i w podziale na pte¢ w latach 2010-2015.
Razem ze wspdlczynnikami za poszczegélne lata pokazane sa 95% przedziaty ufnosci.
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Odsetek pacjentow
u ktorych wystapito Swiadczenie
z danego katalogu swiadczen
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Rycina 6. Odsetek pacjentéw, u ktérych po diagnozie rozliczone zostalo cho¢ jedno §wiadczenie

z danego katalogu §wiadczen.

MATERIALY | METODY SELEKCJI PACJENTOW
DO USTALENIA MIERNIKOW MONITOROWANIA

Selekcja pacjentéw do analiz

Kluczowym elementem prac nad uzyska-
niem miernikéw monitorowania jakosci opie-
ki onkologicznej byto opracowanie dobre;j
i stabilnej metody selekcji pacjentéw oraz hi-
storii udzielanych im $wiadczen. Dla celow
analizy jest to wybér pacjentéw (numerdéw
PESEL), ktérzy zachorowali na dany typ no-
wotworu. W obecnej rzeczywistosci to klu-
czowe zagadnienie jest niestety nietrywial-
ne i nie ma prostej metody selekcji pacjentéw.
Najwazniejsze trzy systemy, z ktérych moz-
na prébowaé wydobywaé kluczowe dla Ra-
portu informacje to:

System bazodanowy §wiadczen sprawoz-
dawanych i rozlicznych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (obejmuje lata 2009
- do teraz); dalej zwany systemem
SWIAD NFZ;

System bazodanowy kart Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego (DiLO; wpro-
wadzony w 2015 roku i wykorzystywany
do teraz); dalej zwany systemem DiLO;
System bazodanowy Krajowego Rejestru
Nowotwordw (od 2000 do 2018; dalsze lata
w opracowaniu); dalej zwany systemem
KRN.

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

Kazdy z powyzszych systemdw ma swoje za-
lety oraz istotne ograniczenia, ktére uniemoz-
liwiajg bezposrednie wykorzystanie zasobdéw
do selekcji pacjentdw. Sa one nastepujace:

system SWIAD:

+ Praktycznie pelne pokrycie populacji Pol-
ski. Systemem nie sa objeci jedynie pa-
cjenci, ktérzy lecza sie w pelni prywatnie,
co wobec kosztochtonnosci terapii onko-
logicznych wydaje sie marginalne.

+ Dane sptywaja w sposéb ciagty, co umoz-
liwia biezace monitorowanie sytuacji.

- Nadreprezentacja rozpoznan nowotworo-
wych zwigzana np. z tym, Ze pacjent juz
w trakcie diagnostyki moze mie¢ sprawoz-
dany kod nowotworu zlosliwego.

- Dlatego samego pacjenta raportowane sa
ré6znorodne kody zwigzane m. in. z pomyt-
kami w kodowaniu (np. operacja na prze-
rzucie do ptuca moze by¢ zaraportowana
z kodem nowotworu ptuca).

system DiLO:

+ Wysoka wiarygodnosé rozpoznania no-
wotworu wpisanego w polu dotyczacym
konsylium.

+ Dane sptywaja w sposéb ciagty, co umoz-
liwia biezace monitorowanie sytuacji.

+ Prostota selekcji pacjentéw.

- Niepelne pokrycie populacji - nie kazdy
pacjent ma zakladana karte DiLO.

- Mozliwy ktopot z momentem pierwszej dia-
gnozy - karta moze byé wystawiana pdznie;.

system KRN:

+  Bogactwo dodatkowych informacji, takich
jak stopien zaawansowania nowotworu
czy rozpoznanie histopatologiczne.

+ Prostota selekcji pacjentéw.

+  Stosunkowo wysoka jakos¢ danych.

- Opodznienie w sptywaniu danych (charak-
terystyczne dla wszystkich rejestréw
nowotworowych na §wiecie).

- Dane sg dodatkowo weryfikowane wy-
muszajac dodatkowy naktad pracy (po-
prawa jakosci danych).

W zwiazku z powyzszym zadecydowano,
ze nadrzednym Zrédlem danych na potrzeby
selekcji pacjentéw bedzie system SWIAD NFZ
(z uwagi na koniecznos$¢ ciagtego monitoro-
wania NSO i wysokiego pokrycia populacji).
Nalezato jednak opracowaé metode umozli-
wiajacg odfiltrowanie przypadkéw nadmiaro-
wych (rozwigzac problem nadreprezentacji
pacjentéw onkologicznych).

W tym celu postanowiono wykorzystac
metody technologii cyfrowych giebokiego
uczenia (sztucznej inteligencji - AI), ktére
przetrenowane na umiejetnie przygotowa-
nym zbiorze danych beda rozpoznawad,
czy konkretny pacjent rzeczywiscie zachoro-
wal na dany nowotwor.

Dane wejsciowe i typ klasyfikatora

W pierwszym kroku dla kazdego rozwaza-
nego nowotworu z zasoboéw systemu SWIAD
wybrano wszystkich pacjentédw, dla ktérych
odnotowano sprawozdanie wykonania $wiad-
czenia z danym kodem ICD-10 po raz pierw-
szy w 2015 roku lub pézniej (analizowano
zardwno przyczyny gtéwne, jak i wspolistnie-
jace kontaktu z $wiadczeniodawca). W dal-
szych etapach na tak zdefiniowanej populacji
podjeto dzialania majace na celu odfiltrowa-
nie przypadkéw nadmiarowych. W tym celu,
w kolejnym kroku dla kazdego pacjenta z ca-
tej dostepnej jego historii medycznej pobrano
informacje o $wiadczeniach sprawozdanych
z dowolnym kodem nowotworu zlosliwego ra-
zem z informacjg o miesiacu, roku oraz rodza-
ju $wiadczenia. Rodzaje $wiadczen wylistowa-
ne sa w Tabeli 2.
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Tabela 2. Stownik rodzajow swiadczen.
) . DiLO wystawione na: C18-C21, C50, CXX
NAZWA RODZAJU SWIADCZENIA SKROT
16
1  PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA POZ
2 AMBULATORYINE SWIADCZENIA SPECIALISTYCZNE AOS 14
3 LECZENIE SZPITALNE SZp o
4 OPIEKA PSYCHIATRYCZNA | LECZENIE UZALEZNIEN PSY
10
5 REHABILITACJA LECZNICZA REH o
@©
2
6 OPIEKA DLUGOTERMINOWA OPD o 8
£
7 LECZENIE STOMATOLOGICZNE ST™M @
6
8 LECZNICTWO UZDROWISKOWE Uzb
9 POMOC DORAZNA | TRANSPORT SANITARNY RTM 4
10 PROFILAKTYCZNE PROGRAMY ZDROWOTNE PRO 5
n SWIADCZENIA ODREBNIE KONTRAKTOWANE SOK /\/—\ /\
. ) 0
12 ZAOPATRZENIE SPRZET ORTOPEDYCZNY, SRODKI POMOCNICZE | LECZNICZE SRODKI ZPO R A L e - c: B A o) B U S R R
TECHNICZNE '_‘CIZJJéaéﬁééégééégézépéééﬁgww
O O =S
' 8830825082508 °088° 08250883
13  REFUNDACIJA CEN LEKOW NFZ13
Data
14  SWIADCZENIA PIELEGNACYINE | OPIEKUNCZE SPO
—C18-C21 ——C34 C43 50 ——C53 ——C56 Cel ——CXX
15  OPIEKA PALIATYWNA | HOSPICYINA OPH
B RATOWNICTWO MEDYCZNE RTM Rycina 7. Przyktadowy sygnat dla jednego z pacjentéow. W tytule wykresu widnieje informacja
17  POMOC DORAZNA | TRANSPORT SANITARNY OD 2009 PDT o tym, jakie kody ICD-10 pojawity sie w konsylium na kartach DiLO wystawionych dla pacjenta.
Widoczne jest, ze pacjent na poczatku 2019 roku miat pojedyncze swiadczenia na C34,
18  PROGRAMY PILOTAZOWE PPZ

Dla kazdego pacjenta wybrano réwniez in-
formacje o wszystkich wystawionych kartach
DiLO, na ktérych pojawit sie kod nowotworu
ztosliwego w polu dotyczacym wyniku kon-
sylium.

Kody nowotwor6w spoza listy nowotwo-
row objetej analizg oznaczono wspdlnie jako
CXX. Dane o sprawozdanych §wiadczeniach
zostaly utozone chronologicznie, a $wiadcze-
niom przypisano nastepujace wagi w zalez-
nosci od ich rodzaju:

+ Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)
-waga 1,

« Ambulatoryjne s$wiadczenie specjali-
styczne (AOS) - waga 2;

« Leczenie szpitalne (SZP) - waga 3;

«  Pozostale rodzaje swiadczen - waga 1.

Powyzszy sposob przypisania wag miat
na celu odzwierciedlenie wiarygodno$ci spra-
wozdanego kodu ICD-10. Oczywiscie sposéb
przypisania wag jest arbitralny i bedzie dalej
badany pod katem wplywu przypisania kon-
kretnych wag na wyniki.

Dla danego miesiaca, roku i kodu ICD-10
wagi zostaly nastepnie podsumowane, co do-
prowadzilo do powstania szeregdw czasowych
opisujacych historie kazdego pacjenta i kté-
re stanowig sygnat wejsSciowy dla metody
glebokiego uczenia (w sumie powstat zbior
603 312 pacjentéw); przyktadowy sygnat wej-
$ciowy dla sieci przedstawia Rycina 7.

ktore wskazuja raczej na wystapienie przerzutu do ptuc, a nie na niezalezny nowotwor.

Zadecydowano o zastosowaniu klasyfika-
tora opartego na sieciach typu long-short
term memory, ktore sa wykorzystywane do
klasyfikacji sygnatéw czasowych. W tym
przypadku dla kazdego analizowanego typu
nowotworu utworzony zostal oddzielny klasy-
fikator, ktéry wskazuje, czy konkretna histo-
ria (sygnatl czasowy) pozwala na stwierdzenie,
ze pacjent chorowal na dany nowotwoér. Co
wazne, kazdy klasyfikator bedzie dostawad
pelna historie dla wszystkich kodéw nowo-
tworu - pozwoli to na analize kontekstu,
w jakim pojawia sie kod (np. interpretacja C34
na Rycinie 7 zalezy od pozostatych historii).

Trening klasyfikatora

Oddzielnie dla kazdego nowotworu, w celu
wytrenowania klasyfikatora, do zbioru ucza-
cego wybrano w sposé6b losowy:

«  10% sposrdd sygnatow dla tych pacjen-
téw, dla ktérych wystawiona byla karta
DiLO z danym kodem nowotworu
w polu dotyczacym konsylium. Przyjeto,
ze klasyfikator powinien traktowacd te
przypadki jako rzeczywiste zachorowa-
nia na nowotwor (klasyfikacja = 1);

« 5Srazy wiecej sygnaléw (niz w poprzed-
nim podpunkcie) dla pacjentéw, dla kto-
rych nie pojawit sie dany kod ICD-10
w trakcie konsylium zaraportowanym
w karcie DiLO (klasyfikacja = 0).
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W zaleznosci od nowotworu zbidr uczacy
sktadat sie z 30-40 tys. przypadkéw. Oczywi-
Scie, przedstawiona powyzej klasyfikacja nie
jest w 100% doktadna (moze by¢ zty kod na
karcie DiLO; pacjent powinien mie¢ wystawio-
ne DiLO, a nie ma), jednak zalozono, zZe powin-
na do$¢é dobrze odwzorowywac rzeczywistosc¢
- ocena adekwatnosci klasyfikacji zostanie za-
prezentowana w dalszej cze$ci dokumentu.

Uczenie klasyfikatora odbywato sie na kar-
cie graficznej do momentu, w ktérym w ko-
lejnych iteracjach nie obserwowano juz zwiek-
szenia doktadnosci predykcji.

Walidacja

Po zakoniczonym uczeniu kazdy klasyfika-

row wytrenowanych jedynie na podzbiorze
danych. Jak wida¢ liczba przypadkow przewi-
dywanych przez klasyfikator wypada pomie-
dzy liczba wystawionych kart DiLO (z zalozen
wiemy, Ze to oszacowanie dolne), a liczba po-
jawiajacych sie przypadkéw w systemie SWI-
AD NFZ (z zalozen wiemy, Ze to oszacowanie
gorne). Osiagnieto jednoczesnie wysoka zgod-
nos¢ (>90%) miedzy DiLO a wynikami klasy-
fikatora. Z analizy wynika, Ze najmniejszy
problem z brakiem wystawionych DiLO
ma miejsce dla nowotworéow zlosliwych
piersi i gruczotu krokowego.

Na rycinach 8 i 9 przedstawione sg odpo-
wiednio przyktadowe przypadki, dla ktérych
klasyfikator przewiduje nowotwor, a pacjent
nie ma wystawionej karty DiLO z konsylium z
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W celu dodatkowej weryfikacji dodano do-
datkowe dwa zbiory poréwnawcze:
«  Dane z Krajowego Rejestru Nowotwordw
(KRN) za lata 2015-2017,
«  Dane z programéw lekowych za lata 2015-
2017, w ktérych widnieje informacja o ko-
dzie i dacie diagnozy.

Uzyskano wysoka zgodnos¢ z danymi za-
wartymi w KRN (poréwnaj Tabela 4) przy jed-
noczesnej obserwacji, ze w zbiorach KRN row-
niez znajduja sie przypadki problematyczne
(poréwnaj Ryc. 10).

Tabela 4. Zestawienie danych w Krajowym Rejestrze Nowotwordw za lata 2015-2017
z przewidywaniami klasyfikatoréw na danych o s$wiadczeniach.

Grupa nowotworow
ztosliwych

Odsetek przypadkow

w KRN potwierdzonych
przez klasyfikator

. .7 . ’ . i - 9
tor przeanalizowat peten zbidér 603 012 przy-  danym kodem oraz takie, w ktérych karta DiLO Jelito grube (C18-C21) 90.06%
padkéw. W Tabeli 3 zestawiono wyjsciowy  zkonsylium ma dany kod, ale klasyfikator nie
zbiér danych z przewidywaniami klasyfikato- ~ potwierdza zachorowania na dany nowotwor.
Pluco (C34) 9117%
Tabela 3. Zestawienie wejSciowego zbioru danych z przewidywaniami klasyfikatoréw
dla kazdego rozwazanego nowotworu za lata 2015-2020.
Czerniak (C43) 94.35%
Liczba Odsetek
Liczba Liczba pacjentéw | przypadkéw Odsetels . O‘dsetek'
5 ” 5 " 2 5 przypadkéow | sSwiadczen,
Grupa pacjentéw pacjentéw | chorujacych DiLO wa Klasvfi- ale nie
nowotworow z kodem ICD z kodem na dany potwierdzo- 9 y
o s . . o katora, nowotwory
ztosliwych w Swiadcze- w DiLO nowotwor nych przez 2 £ @
niach konsylium | wg klasyfi- klasyfi- e s ke, WEEUE . :
e Kator* miato DIiLO katora** Szyjka macicy (C53) 94.71%
J‘:'c':‘a’}"c’;‘;e 143257 81311 102 080 93.67% 20.35% 28.74%
Jajnik (C56 94.58%
Ptuco (C34) 145 081 68 375 102 997 94.60% 33.61% 29.01% inik (C56) ’
Czerniak (C43) 36770 17 054 25382 97.54% 32.81% 30.97%
krolc(zlx;((,éﬂ) 87.48%
Piers (C50) 147 801 101807 112 554 96.01% 9.55% 23.85%
szy":gs"';)ac"’y 30073 12725 17 881 96.14% 28.84% 40.54%
Jajnik (C56) 37604 17 503 28382 96.36% 38.33% 24.52%
Gruczot o, 1 0
krokowy (C61) 137 703 76 418 92341 92.36% 17.24% 32.94%

*jest to odsetek pacjentéw z karta DiLO konsylium z danym nowotworem, dla ktérych klasyfikator na podstawie Swiadczen
przewidzial dany nowotwor

**jest to odsetek pacjentéw, ktérzy mieli chod raz sprawozdany dany kod nowotworu, dla ktérych klasyfikator na podstawie
$wiadczen nie przewidzial danego nowotworu
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Rycina 8. Przyktadowe przypadki pacjentéw, ktérzy nie maja wystawionych kart DiLO z danym
kodem ICD-10 w polu konsylium (patrz tytuly poszczegdlnych paneli), a klasyfikator przewiduje

zachorowanie na dany nowotwor.
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Rycina 9. Przyktadowe przypadki pacjentow, ktérzy majg wystawione karty DiLO z danym kodem

ICD-10 w polu konsylium (patrz tytuly poszczegdlnych paneli), a klasyfikator nie potwierdza

zachorowania na dany nowotwor.
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Rycina 10. Przykladowe przypadki pacjentéw, ktérzy zachorowali na dany nowotwoér wg KRN
(patrz tytuty poszczegdlnych paneli), a klasyfikator analizujacy historie swiadczen tego
nie potwierdza.

Zestawienie z danymi z programéw lekowych réwniez wykazato bardzo dobre wyniki
klasyfikacji (patrz Tabela 5).

Tabela 5. Krzyzowe zestawienie danych z programoéw lekowych z danymi z systemu DiLO,
Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN) oraz przewidywaniami klasyfikatoré6w na zbiorze $wiadczen.

Grupa nowotworéow

Odsetek przypad-

Odsetek w KRN** Sl

ztosliwych koéw z DiLO* klasyfikatora***
Jelito grube (C18-C21) 4520 83.43% 84.76% 98.21%
Ptuco (C34) 3459 63.83% 82.89% 99.02%
Czerniak (C43) 1422 81.08% 80.87% 98.95%
Piers (C50) 7797 92.14% - 99.29%
Jajnik (C56) 1453 82.45% 82.31% 98.28%

Grucz?:: l6<1r)okowy 2082 66.57% 78.00% 97.12%

N - liczba przypadkéw programie lekowym (lata 2015-2017)
*odsetek pacjentéw w programie lekowym, ktérzy maja wystawione DiLO konsylium na dany kod

** odsetek pacjentéw w programie lekowym, ktérzy zostali zarejestrowani w Krajowym Rejestrze Nowotwordw

***odsetek pacjentow w programie lekowym, ktérzy na podstawie historii §wiadczen zostali zakwalifikowani jako pacjenci

z danym nowotworem przez klasyfikator
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Powyzsze wyniki pozwalaja sadzié, ze
zaproponowana metoda oparta na sieci gte-
bokiego uczenia analizujaca dane rozlicze-
niowe moze zostaé zastosowana do selekcji
pacjentow na podstawie historii Swiadczen
- podstawowy cel zostal spetniony. Ostatecz-
na weryfikacja nastgpi jednak w nastepnych
rozdziatach, w ktoérych zaprezentowano wy-
nikajace z metody oszacowania zachorowal-
nosci oraz 5-letniej przezywalnosci wzgled-
nej dla poszczegdlnych nowotwordw w latach
2009-2020.

Dla celéw niniejszego raportu, za pacjen-
ta chorujacego na dany nowotwor uznaje sie
przypadek, w ktérym przewiduje to klasyfi-
kator analizujacy pelna historie §wiadczen.

Zachorowalnosé

W celu wyliczenia zachorowalnosci na
dany nowotwor nalezy zdefiniowac odpowied-
nio moment diagnozy. Jest to zagadnienie
nietrywialne, ktére wymaga wiedzy specja-
listycznej i czesto niedostepnego zbioru da-
nych (np. wynik i date histopatologii). Na po-
trzeby niniejszej analizy za moment diagnozy

przyjeto moment pierwszego wystapienia
danego kodu ICD-10 w historii §wiadczen.
Dla oszacowania zachorowalnosci nie brano
pod uwage rodzaju §wiadczenia, poniewaz
nie kazdy pacjent ma wykonywane wszyst-
kie podstawowe rodzaje swiadczen (sa np. pa-
cjenci bez leczenia szpitalnego, ktérzy zacze-
li opieke hospicyjna).

Zachorowalnos$¢ standaryzowana byta
wedtug European Standard Population 2013
ze wzgledu na wiek i pteé pacjenta.

Przezywalnos¢ wzgledna

Za czas przezycia przyjeto czas, ktéry minat
od momentu wystgpienia pierwszego swiad-
czenia w szpitalu do momentu ostatniego kon-
taktu (obserwacja cenzurowana) badz zgonu.

Wzgledna przezywalnos$é wyliczana byta
przy pomocy metody Pohar-Perme w oparciu
o tablice trwania zycia pobrane ze strony
Gléwnego Urzedu Statystycznego (z podzia-
tem na grupe wiekows oraz pteé) i standary-
zacje na wiek korzystajac z International Can-
cer Survival Standards (ICSS). W raporcie
prezentowana jest przezywalnos$¢ 5-letnia.
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MAPY ZACHOROWALNOSCI | PRZEZYWALNOSCI
DLA POSZCZEGOLNYCH NOWOTWOROW

Jelito grube (C18-C21)

Jelito grube (C18-C21) - zapadalnosé ogétem, wspdtczynnik standaryzowany
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Rycina 11. Zachorowalnos¢ na nowotwory jelita grubego (C18-C21) ogétem w podziale na wojewddz-
twa. Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu
NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza, o ile procent $rednia zachorowalno$¢ w latach 2015-2019 dla
wojewodztwa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z),
czyli Zw/Z-1 procent. Czarne linie ilustrujg trend w zachorowalnos$ci w latach 2010-2019.
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Jelito grube (C18-C21) - zapadalnos¢ kobiety, wspdtczynnik standaryzowany
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Jelito grube (C18-C21) - zapadalno$é mezczyzni, wspdtczynnik standaryzowany
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Rycina 12. Zachorowalno$¢ na nowotwory jelita grubego (C18-C21) u kobiet w podziale

na wojewodztwa. Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewédztwa na podstawie przynaleznosci
do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent srednia zachorowalnos¢ w latach
2015-2019 dla wojewédztwa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym

okresie (Z), czyli Zw/Z-1 procent. Czarne linie ilustrujg trend w zachorowalnosci w latach 2010-2019.
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Rycina 13. Zachorowalno$é na nowotwory jelita grubego (C18-C21) u mezczyzn w podziale

na wojewodztwa. Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci
do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent §rednia zachorowalnos¢ w latach
2015-2019 dla wojewo6dztwa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym
okresie (Z), czyli Zw/Z-1 procent. Czarne linie ilustrujg trend w zachorowalnosci w latach 2010-2019.
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Jelito grube (C18-C21) - przezywalnos$é 5-letnia wzgledna, ogdtem
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Rycina 14. Przezywalno$¢ 5-letnia u pacjentéw zdiagnozowanych na nowotwor jelita grubego
(C18-C21) ogoétem w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostat przyporzadkowany do wojewddztwa
na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile punktéw procento-
wych srednia 5-letnia przezywalno$é w latach 2012-2015 dla wojewodztwa (Pw) rézni sie od sredniej

5-letniej przezywalnos$ci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustrujg trend
w 5-letnich przezyciach w latach 2009-2015.

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Jelito grube (C18-C21) - przezywalno$¢ 5-letnia wzgledna, kobiety
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Rycina 15. Przezywalno$¢ 5-letnia u pacjentéw zdiagnozowanych na nowotwor jelita grubego
(C18-C21) dla kobiet w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa
na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile punktéw procento-
wych Srednia 5-letnia przezywalno$é w latach 2012-2015 dla wojewo6dztwa (Pw) rézni sie od sredniej

5-letniej przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend
w 5-letnich przezyciach w latach 2009-2015.

31



- Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

32

Jelito grube (C18-C21) - przezywalnos¢ 5-letnia wzgledna, mezczyzni
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Rycina 16. Przezywalno$¢ 5-letnia u pacjentéw zdiagnozowanych na nowotwor jelita grubego
(C18-C21) dla mezczyzn w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostal przyporzadkowany do woje-
wodztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile punktow
procentowych srednia 5-letnia przezywalnosé w latach 2012-2015 dla wojewodztwa (Pw) rézni sie
od sredniej 5-letniej przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja
trend w 5-letnich przezyciach w latach 2009-2015.

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Ptuco (C34)

Pluco (C34) - zapadalno$é ogétem, wspdtczynnik standaryzowany
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Rycina 17. Zachorowalno$¢ na nowotwory ptuca (C34) ogbéltem w podziale na wojewddztwa.

Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ.
Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent $rednia zachorowalnosé w latach 2015-2019 dla wojewddz-
twa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z), czyli Zw/Z-1
procent. Czarne linie ilustruja trend w zachorowalno$ci w latach 2010-2019.
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Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Pluco (C34) - zapadalnos¢ kobiety, wspoétczynnik standaryzowany
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Pluco (C34) - zapadalno$é mezczyzni, wspdtczynnik standaryzowany
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Rycina 18. Zachorowalno$¢é na nowotwory ptuca (C34) dla kobiet w podziale na wojewddztwa.
Pacjent zostat przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ.
Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent srednia zachorowalno$é w latach 2015-2019 dla wojewddz-
twa (Zw) ré6zni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z), czyli Zw/Z-1
procent. Czarne linie ilustruja trend w zachorowalno$ci w latach 2010-2019.

Rycina 19. Zachorowalnos$¢ na nowotwory ptuca (C34) dla mezczyzn w podziale na wojewddztwa.
Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ.
Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent $rednia zachorowalnosé w latach 2015-2019 dla wojewddz-
twa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z), czyli Zw/Z-1
procent. Czarne linie ilustruja trend w zachorowalno$ci w latach 2010-2019.
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Pluco (C34) - przezywalnosc¢ 5-letnia wzgledna, ogétem
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Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

Pluco (C34) - przezywalnosc¢ 5-letnia wzgledna, kobiety
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Rycina 20. Przezywalnos¢ 5-letnia u pacjentéw zdiagnozowanych na nowotwor ptuca (C34) ogétem
w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostat przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddzialu NFZ. Kolor wojew6dztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia
5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od Sredniej 5-letniej
przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.

Rycina 21. Przezywalno$¢ 5-letnia u pacjentéw zdiagnozowanych na nowotwor ptuca (C34) dla
kobiet w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia
5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od $redniej 5-letniej
przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.

36 37



38

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

Pluco (C34) - przezywalnosé 5-letnia wzgledna, mezczyzni

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Czerniak (C43)

Czerniak (C43) - zapadalnosé ogétem, wspoétczynnik standaryzowany
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Rycina 22. Przezywalnosc¢ 5-letnia u pacjentéw zdiagnozowanych na nowotwor ptuca (C34)

dla mezczyzn w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostat przyporzagdkowany do wojewodztwa

na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile punktéw procento-
wych srednia 5-letnia przezywalno$é w latach 2012-2015 dla wojewodztwa (Pw) rézni sie od sredniej

5-letniej przezywalnos$ci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustrujg trend
w 5-letnich przezyciach w latach 2009-2015.
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Rycina 23. Zachorowalno$¢ na czerniaka (C43) ogétem w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostal
przyporzadkowany do wojewo6dztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor woje-
wodztwa oznacza o ile procent $rednia zachorowalno$é w latach 2015-2019 dla wojewddztwa (Zw)
ré6zni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z), czyli Zw/Z-1 procent.
Czarne linie ilustruja trend zachorowalnosci w latach 2010-2019.
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Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Czerniak (C43) - zapadalnosé kobiety, wspdiczynnik standaryzowany
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Czerniak (C43) - zapadalnos¢ mezczyzni, wspéiczynnik standaryzowany
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Rycina 24. Zachorowalno$é na czerniaka (C43) dla kobiet w podziale na wojewédztwa. Pacjent
zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor
wojewddztwa oznacza o ile procent srednia zachorowalno$é w latach 2015-2019 dla wojewddztwa
(Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z), czyli Zw/Z-1
procent. Czarne linie ilustruja trend zachorowalnosci w latach 2010-2019.

Rycina 25. Zachorowalno$¢ na czerniaka (C43) dla mezczyzn w podziale na wojewo6dztwa.

Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ.
Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent $rednia zachorowalnosé w latach 2015-2019 dla wojewddz-
twa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z), czyli Zw/Z-1
procent. Czarne linie ilustruja trend w zachorowalno$ci w latach 2010-2019.
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Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Czerniak (C43) - przezywalnosé 5-letnia wzgledna, ogdtem

Czerniak (C43) - przezywalnos¢ 5-letnia wzgledna, kobiety
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Rycina 26. Przezywalnos¢ 5-letnia u pacjentow zdiagnozowanych na czerniaka (C43) ogétem Rycina 27. Przezywalnosc¢ 5-letnia u pacjentow zdiagnozowanych na czerniaka (C43) dla kobiet
w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostat przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddzialu NFZ. Kolor wojew6dztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia
5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od Sredniej 5-letniej 5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) r6zni sie od $redniej 5-letniej
przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.

przezyciach w latach 2009-2015.
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Czerniak (C43) - przezywalnosé 5-letnia wzgledna, mezczyzni
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Rycina 28. Przezywalnosc¢ 5-letnia u pacjentéw zdiagnozowanych na czerniaka (C43) dla mezczyzn
w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostat przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddzialu NFZ. Kolor wojew6dztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia
5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od Sredniej 5-letniej

przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.
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Piers (C50)

Piers (C50) - zapadalnosé kobiety, wspétczynnik standaryzowany
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Rycina 29. Zachorowalnosé na nowotwor piersi (C50) dla kobiet w podziale na wojewddztwa.
Pacjentka zostala przyporzadkowany do wojewédztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu
NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent Srednia zachorowalno$¢ w latach 2015-2019

dla wojewddztwa (Zw) rézni sie od Sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z),
czyli Zw/Z-1 procent. Czarne linie ilustruja trend w zachorowalnosci w latach 2010-2019.
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Piers (C50) - przezywalnosc¢ 5-letnia wzgledna, kobiety
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Rycina 30. Przezywalno$c¢ 5-letnia u pacjentek zdiagnozowanych na nowotwor piersi (C50)

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Szyjka macicy (C53)

Szyjka macicy (C53) - zapadalnosc kobiety, wspdtczynnik standaryzowany

ﬁ\,\
pomorskie
N
zachodniopomorskie » Y .
warminsko-mazurskie
\-ﬂ\'
N podlaskie

kujawsko-pomorskie

—_—
—~—— mazowieckie
wielkopolskie

——
tédzkie

P ——
lubelskie

~———
dolnostaskie

L =
Slaskie

podkarpackie
matopolskie

>=20% [
10% - 20%
110% - 10% o
Réznica
-20% - -10% I wzgledem
Sredniej
<-20% dla Polski

Rycina 31. Zachorowalnos¢ na nowotwor szyjki macicy (C53) dla kobiet w podziale na wojewddztwa.

Pacjentka zostala przyporzadkowany do wojewédztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu
NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent $rednia zachorowalnos$¢ w latach 2015-2019 dla
wojewodztwa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z),
czyli Zw/Z-1 procent. Czarne linie ilustruja trend w zachorowalnos¢ w latach 2010-2019.

w podziale na wojewddztwa. Pacjentka zostala przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddzialu NFZ. Kolor wojew6dztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia
5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od Sredniej 5-letniej
przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.
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Rycina 32. Przezywalnos¢ 5-letnia u pacjentek zdiagnozowanych na nowotwor szyjki macicy (C53)
w podziale na wojewddztwa. Pacjentka zostala przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddzialu NFZ. Kolor wojew6dztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia

5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od Sredniej 5-letniej
przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.
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Jajnik (C56)

Jajnik (C56) - zapadalnosé kobiety, wspétczynnik standaryzowany
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Rycina 33. Zachorowalno$¢ na nowotwor jajnika (C56) dla kobiet w podziale na wojewddztwa.
Pacjentka zostala przyporzadkowany do wojewédztwa na podstawie przynaleznosci do oddziatu
NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent $rednia zachorowalnos$¢ w latach 2015-2019 dla
wojewodztwa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym okresie (Z),

czyli Zw/Z-1 procent. Czarne linie ilustruja trend w zachorowalnosci w latach 2010-2019.
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Jajnik (C56) - przezywalnos$é 5-letnia wzgledna, kobiety
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Rycina 34. Przezywalnos¢ 5-letnia u pacjentek zdiagnozowanych na nowotwdr jajnika (C56)

w podziale na wojewddztwa. Pacjentka zostala przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddzialu NFZ. Kolor wojew6dztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia
5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od Sredniej 5-letniej
przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.
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Gruczot krokowy (C61)

Gruczot krokowy (C61) - zapadalnos¢ mezczyzni, wspoéiczynnik standaryzowany
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Rycina 35. Zachorowalno$¢ na nowotwor gruczotu krokowego (C61) dla mezczyzn w podziale

na wojewodztwa. Pacjent zostal przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie przynaleznosci
do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile procent §rednia zachorowalnos¢ w latach
2015-2019 dla wojewo6dztwa (Zw) rézni sie od sredniej zachorowalnosci dla Polski w analogicznym

okresie (Z), czyli Zw/Z-1 procent. Czarne linie ilustrujg trend w zachorowalnosci w latach 2010-2019.
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lubuskie

Gruczot krokowy (C61) - przezywalnosc¢ 5-letnia wzgledna, mezczyzni
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Rak ptuca

Prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski
Dr n. med. Adam Ptuzanski

EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA

Rak ptuca jest w Polsce najczesciej roz-
poznawanym nowotworem zlosliwym - tgcz-
na liczba zachorowan wynosi okoto 22 000.
Rak ptuca stanowi - odpowiednio u mez-
czyzn i kobiet - okoto 20% i 10% wszystkich
nowotwordw (w ostatnich latach - okoto
15 000 i 7000 zachorowan rocznie) oraz jest
przyczyna okoto 30% i 17% wszystkich
zgondéw spowodowanych przez nowotwory
(w ostatnich latach - odpowiednio okoto
16 000 i 7 500 zgondw rocznie). Wieksza
liczba zgonéw w stosunku do zachorowan

wartosci sa odnotowywane w wojewddztwach
zachodniopomorskim, kujawsko-pomorskim
i pomorskim.

Najczesciej rozpoznawanymi pierwotny-
mi nowotworami ptuca sa: rak gruczolowy
(okoto 45%) i rak ptaskonabtonkowy (okoto
30%). Drobnokomérkowy i wielkokomérko-
wy rak stanowi - odpowiednio - okoto
15% i 10% wszystkich nowotworéw ptuca.

W strukturze pierwotnego zaawansowa-
nia raka ptuca w Polsce przewaza rozpozna-
nie nowotworu w stadium uogdélnienia (46%),
natomiast stadia miejscowe i regionalne
sa stwierdzane - odpowiednio - u 22% i 32%
chorych.

Iu;;:kie Swiadczy o niedostatecznym rejestrowaniu Profilaktyka raka ptuca powinna polegaé
nowych przypadkéw raka ptuca i prawdo-  na eliminowaniu narazenia na sktadniki
o~ podobnie - przy wskazniku niedorejestro-  dymu tytoniowego i wykonywaniu badan ni-
..-— swistokrzyskie wania wynoszacym okolo 10% - rzeczywi-  skodawkowej tomografii komputerowej
$laskie sta jest liczba okoto 24 000-25 000 zachorowann ~ u 0s6b grupy wysokiego ryzyka zachorowa-
>=5% —~ rocznie. nia (wiek 55-74 lata i powyzej 30 paczkolat
3% 5% — podkarpackie Najwieksze standaryzowane wspdlczyn- ~ w wywiadzie). Oba dzialania - profilaktyka
1% - 3% matopolskie
1% 1% niki zachorowalnosci dotycza wojewddztw  pierwotna i wtdrna - powinny byé powiaza-
3% - -1% Rsmica pomorskiego, kujawsko-pomorskiego  ne, a program screeningowy - ustanowiony
-5% - -3% wzgledem i warminsko-mazurskiego. W przypadku  w 2020 roku - nalezy rozszerzyc¢.
<-5% I dia Polski wspolczynnikéw umieralnosci najwieksze

Rycina 36. Przezywalnosc¢ 5-letnia u pacjentow zdiagnozowanych na nowotwor gruczotu krokowego
(C61) w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostat przyporzadkowany do wojewddztwa na podstawie
przynaleznosci do oddzialu NFZ. Kolor wojew6dztwa oznacza o ile punktéw procentowych srednia
5-letnia przezywalnos¢ w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od Sredniej 5-letniej
przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend w 5-letnich
przezyciach w latach 2009-2015.

Najwieksza zachorowalnos¢ na raka ptu-
ca w Polsce wystepuje u oséb miedzy 60. i 75.
rokiem zycia. Zachorowalnos$¢ i umieralnosé
na raka ptuca w ostatnich latach ma tenden-
cje malejaca u mezczyzn i jednoczesnie
rosnaca sie u kobiet. Wskazniki przezycia
5-letniego chorych na raka ptuca w Polsce
wynosza - odpowiednio u kobiet i mezczyzn
- okoto 18% i 13%.
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POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE

Rozpoznawanie pierwotnych nowotwordw
ptucaileczenie chorych prowadzg w Polsce
osrodki chirurgii klatki piersiowej, choréb
ptuc i onkologii. Kompleksowe postepowanie
z udziatlem pelnego zakresu metod diagno-
stycznych i terapeutycznych jest mozliwe
w nielicznych osrodkach, ktére posiadaja
dostepnos¢ wszystkich wykorzystywanych
metod w jednej lokalizacji. Niedostateczne
mozliwosci w zakresie kompleksowego po-
stepowania oraz - bedaca konsekwencja
wymienionej sytuacji - koniecznos$¢ prowa-
dzenia postepowania diagnostycznego i tera-
peutycznego w réznych osrodkach jest jedna
z gtéwnych przyczyn opéznien i nieprawidto-
wosci w okreslaniu dokladnego rozpoznania
oraz zaawansowania, a takze powoduje nie-
dostateczne wykorzystywanie skojarzonego
leczenia. Przyczyng trudnosci jest réwniez
niedostateczna liczba specjalistéw w niektd-
rych dziedzinach (np. liczba specjalistow
w zakresie patomorfologii, chirurgii klatki
piersiowej i radioterapii onkologicznej).

Konieczne jest wprowadzenie systemu
obiektywnego okreslania jakosci postepowa-
nia przez wykorzystanie wskaznikéw (np.
czestosé wykonywania doszczetnych resek-
cji miazszu ptucnego wobec ogdlnej liczby
chorych z rozpoznaniem raka ptuca, czestosc¢
stosowania skojarzonej radiochemioterapii
wobec liczby chorych na miejscowo zaawan-
sowanego raka ptuca lub czestos¢ stosowa-
nia leczenia ukierunkowanego molekularnie
i immunoterapii wobec ogdlnej liczby ze
wskazaniami ustalonymi na podstawie ana-
lizy biomarkeréw predykcyjnych oraz wskaz-
niki przezycia).

Rozpoznawanie

Gléwne problemy w zakresie diagnostyki
raka ptuca wynikaja z niedostatecznej dostep-
nosci metod obrazowania (przede wszystkim
- komputerowa tomografia klatki piersiowej
i badanie pozytonowej tomografii emisyjne;j)

oraz przeprowadzania - zgodnych z wytycz-
nymi - badan patomorfologicznych i okresla-
nia predykcyjnych czynnikéw genetyczno-mo-
lekularnych. Dodatkowo brak wykonywania
zgodnych z wytycznymi badan molekular-
nych w osrodkach prowadzacych diagnosty-
ke inwazyjna i niedostateczne monitorowanie
dalszej drogi chorych do lekarza kwalifikuja-
cego do leczenia skutkuje wydituzeniem cate-
go procesu diagnostycznego.

Wymienione okolicznos$ci powoduja,
ze Sredni czas od pierwszego zgloszenia
z objawami do ustalenia ostatecznego rozpo-
znania nowotworu (w tym - wiarygodne okre-
Slenie histologicznego typu i stopnia zaawan-
sowania nowotworu) wynosi w Polsce okoto
10 tygodni (zakres - 5-23 tygodnie). Ograni-
czenia w zakresie diagnostyki patomorfolo-
gicznej i genetyczno-molekularnej w raku
pluca sa zwiagzane - w znacznym stopniu
- z niedostateczna liczbg specjalistéw w obu
dziedzinach oraz nieprawidlowymi zasada-
mi finansowania poszczegdlnych procedur.

Leczenie

Leczenie chirurgiczne chorych na raka ptu-
ca jest prowadzone w okoto 25 o$rodkach to-
rakochirurgicznych (liczba specjalistéw - oko-
to 250). Radykalne resekcje miazszu ptucnego
sa w Polsce wykonywane u okoto 16% chorych
(odsetek mniejszy niz wynikajacy z - wymie-
nionej wyzej — struktury pierwotnego zaawan-
sowania). Umiejetnos$ci i mozliwosci sprzeto-
we osrodkéw chirurgii klatki piersiowej
w Polsce sg na dobrym poziomie, o czym
swiadczy - miedzy innymi - analiza zakresu
wykonywanych zabiegéw i powikian leczenia.
Niewlasciwe finansowanie rehabilitacji (brak
wyodrebnienia rehabilitacji onkologicznej)
wplywa na niedostateczne wykorzystanie
wspomnianej metody w raku ptuca.

Mozliwo$ci leczenia z wykorzystaniem ra-
dioterapii ogranicza niedostateczna wspot-
praca klinik i oddzialéw choréb ptuc z petno-

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

profilowymi osrodkami onkologicznymi, co
- w najwiekszym stopniu - skutkuje niedo-
statecznym wykorzystywaniem radiochemio-
terapii (przede wszystkim - jednoczesnej)
u chorych na niedrobnokomoérkowego raka
pluca w stadium miejscowego zaawansowa-
nia (chorzy poza mozliwosciami radykalnego
leczenia chirurgicznego). W Polsce jednocze-
sne stosowanie radioterapii i chemioterapii
dotyczy niespelna 20% chorych (okoto 200
0s0b) na miejscowo zaawansowanego raka
niedrobnokomoérkowego ptuca z potencjalny-
mi wskazaniami do wymienionego postepo-
wania. Przyczyna takiego stanu rzeczy sa
uwarunkowania organizacyjne oraz niedo-
stateczne finansowanie skojarzonego lecze-
nia. Niedostateczne jest réwniez wykorzysta-
nie mozliwosci stereotaktycznej radioterapii
u chorych na raka ptuca w stadium wcze-
snym, ktérzy nie moga byé poddawani resek-
cjom migzszu ptucnego z powodu wspotwy-
stepowania innych choréb. Przyczyna
niedostatecznego udziatu radioterapii w struk-
turze metod leczenia chorych na raka ptuca
jest zwigzana réwniez z liczbg specjalistow
(okoto 700).

Leczenie systemowe chorych na raka
ptuca jest prowadzone w osrodkach choréb
ptuc lub onkologii przy wiekszym udziale
pierwszych sposréd wymienionych. Struktu-
ra wykorzystania dostepnych metod palia-
tywnego leczenia systemowego wskazuje na
nadmierne wykorzystywanie chemioterapii
w stosunku do mozliwosci lekéw ukierun-
kowanych molekularnie i immunoterapii
- w 2019 roku leczenie ukierunkowane byto
stosowane w Polsce u okoto 1000 chorych,
a immunoterapii poddano 1500 chorych na
raka ptuca (w przypadku lekéw ukierunko-
wanych molekularnie liczba leczonych jest
wyraznie mniejsza w stosunku do czestosci
wystepowania nieprawidlowosci genetycz-
nych stanowiacych wskazanie do stosowania
lekéw anty-EGFR, anty-ALK i anty-ROSI).

Opieka paliatywna u chorych na raka ptu-
ca bedacych poza mozliwosciami przyczyno-
wego leczenia jest prowadzona - giéwnie
- poza o$rodkami onkologicznymi i pneumo-
nologicznymi.

ANALIZA DOSTEPNYCH MIERNIKOW

Wykres przedstawia standaryzowany
wspolczynnik zachorowalnosci. Dla poréw-
nania, wedtug Krajowego Rejestru Nowotwo-
réw wspotczynnik standaryzowany za rok
2017 wyniodst:

+93,1 dla mezczyzn,
« 37,7 dla kobiet.
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Ptuco (C34) zapadalno$é, wspoétczynnik standaryzowany Pluco (C34) - przezywalnosé¢ wzgledna
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Rycina 37. Zachorowalno$é standaryzowana ogétem i w podziale na ptec¢ w latach 2010-2019. Rycina 39. Przezywalno$é wzgledna 5-letnia ogdtem i w podziale na pte¢ w latach 2010-2015.
Razem ze wspdtczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci. Razem ze wspdtczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.

Rycina 38 wskazuje, ze przezycia chorych w charakterystyce populacji. Chorzy w gor- Dla poréwnania przezywalnosc¢ 5-letnia *Europa Srodkowa: ogélem 14,76%,
na raka ptuca, dla ktérych jest zatozona kar- szym stanie ogdélnym, ktérzy nie kwalifikujq wzgledna wedlug Eurocare-5 pacjentéw zdia- mezczyzni 13,85%, kobiety 16,82%.
ta DiLO sga lepsze niz chorych bez karty DiLO. sie do leczenia, czesciej nie majg zakladanej gnozowanych w latach 2000-2007 wynosita:
Jest to prawdopodobnie zwigzane z r6znica karty DiLO. -Polska: ogdtem 14,42%, mezczyzni Przezywalno$c¢ ulegata stopniowej popra-

12,93%, kobiety 18,60%; wie u pacjentdéw zdiagnozowanych w latach

*Europa Wschodnia: ogétem 14,42%,  2010-2015.

. . . mezczyzni 12,93%, kobiety 18,60%;
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Rycina 40. Odsetek pacjentdw, u ktérych po diagnozie rozliczone zostato choé jedno §wiadczenie
Rycina 38. Przezywalnos¢ wzgledna 3-letnia ogétem i w podziale na pte¢ w latach 2015-2017. z danego katalogu Swiadczen.
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W ramach sprawozdan JGP dominuja zabie-
gi. Wlatach 2011-2019 znacznie wzrdst odsetek
chorych otrzymujacych chemioterapie. Brak
jest tu wyodrebnienia celu leczenia (leczenie
okotooperacyjne wobec paliatywnego).

Odsetek chorych leczonych w ramach pro-
gramow lekowych jest na wyjatkowo niskim
poziomie ok. 8%.

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

Rycina 42 obrazuje pewna stalg wartosé
wykonywanych radykalnych operacji na prze-
strzeni dziesieciolecia z coraz mniejszym pro-
centowym udzialem wyciecia catego ptuca
(ICD-9 - 32.5), co jest wlasciwa tendencjg na
poziomie swiatowym. Co do procedur 32.6

radykalne struktur klatki piersiowej oraz inne
wyciecia migzszu ptuca, biorac pod uwage licz-
be zabiegéw w poszczegdlnych latach trudno
sie odnie$é, w jakich sytuacjach klinicznych
(w jakich typach operacji) uzyto tych kodéw
a nie pozostatych (czyli od 32.2 - 32.5).

i 32.9, ktére okreslajg odpowiednio wyciecie
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—m—1m - program lekowy 0,4% @ 11% @ 13%  15%  11% | 1,3% | 12%  09%  12%  12% @ 17%
n - chemioterapia 19%  20%  26%  26%  26%  28% 29%  28% 30%  31% @ 31%
Rok diagnozy

Rycina 41. Odsetek rozliczonych swiadczen z danego katalogu §wiadczen, po ktérych doszio
do zgonu 30 dni od ich udzielenia.

Rycina 43. Odsetek zabiegdw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych nastgpit zgon
w ciagu 30 dni od momentu wykonania zabiegu.

U <5% chorych doszlo do zgonu w ciagu 30  programu lekowego. Moze to by¢ posredni wy-
dni od ostatniej daty podania chemioterapiilub ~ ktadnik jakosci kwalifikacji do leczenia.
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Rycina 44. Odsetek zabiegdw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych nastgpit zgon
w ciggu 90 dni od momentu wykonania.

Ryciny 43144 w odniesieniu do kodéw  zakreséw resekcji, obrazujac prawidlowy pro-
32.2-32.5 obrazuja spodziewany odsetek zgo-  ces kwalifikacji pod katem ryzyka okotoope-
néw pooperacyjnych dla poszczegdlnych  racyjnego.

Rycina 42. Liczba wykonanych zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9 w podziale na lata.
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Rycina 45. Odsetek zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych sprawozdano swiadczenie

z katalogu 1n w czasie do 90 dni.

Rycina 45 obrazujaca zastosowanie che-
mioterapii pooperacyjnej ma wartos$¢ anali-
tyczna jedynie w odniesieniu do konkretne-
go stopnia zaawansowania, a nie tylko do
wykonanej procedury. Niemniej jednak pre-

zentuje zdecydowany wzrost czestosci lecze-
nia uzupelniajacego po 2011 roku u chorych,
ktérzy prawdopodobnie z uwagi na stopien
zaawansowania mieli wskazania do takiego
leczenia.

PODSUMOWANIE

Przedstawione w raporcie wstepne warto-
$ci miernikéw wskazuja na widoczng stop-
niowa poprawe przezywalnosci chorych na
raka ptuca zdiagnozowanych w latach 2010-
2015. Jest to prawdopodobnie zwigzane z lep-
szym dostepem do nowoczesnych metod
terapeutycznych. Widoczne jest jednak nie-
wielkie, acz systematycznie rosnace wyko-
rzystanie programow lekowych. Mniejszy od-
setek pacjentéow z wykonanym wycieciem
catego ptuca i czesto$é powiklan pooperacy;j-
nych wskazuja na wlasciwg tendencje w le-
czeniu chirurgicznym. Przedstawione mier-
niki nie pozwalaja jednak na kompleksowa
ocene jakosci opieki. Poza powyzej przedsta-
wionymi miernikami, w celu poprawy jakosci

opieki konieczne jest uwzglednienie w rapor-
towaniu stopnia zaawansowania choroby oraz
rozpoznania histopatologicznego. W monito-
rowaniu zasadne jest dodatkowo przedsta-
wienie nastepujacych miernikéw:

1. Odsetek chorych na niedrobnokomorko-
wego raka ptuca w III stopniu zaawanso-
wania, u ktérych zastosowano jednocza-
sowa radiochemioterapie i sekwencyjng
chemioradioterapie;

2. Odsetek chorych leczonych z zalozeniem
paliatywnym w I linii, otrzymujacych
chemioterapie i leki w ramach progra-
mow lekowych.

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

Rak jelita grubego

(okreznicy, odbytnicy i odbytu)

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Reguta

EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA

W Polsce rak jelita grubego (C18-C21) jest
trzecim co do czestosci wystepowania nowo-
tworem u mezczyzn (12,6% wsréd nowotwo-
réow u mezczyzn) oraz drugim u kobiet (9,7%).
Roczna liczba zachorowan wynosi 18 700 oséb.
Zgony z powodu raka jelita grubego stanowia
13% zgondéw nowotworowych ogdtem mez-
czyzn i12% kobiet. Liczba zachorowan i zgo-
néw wzrasta z wiekiem poczawszy od 40. roku
zycia. Ponad 80% nowotwor6w jelita grubego
diagnozuje sie po 60 roku zycia. Problem epi-
demiologiczny dot. raka jelita grubego cha-
rakteryzuje sie rosnaca tendencjg przede
wszystkim w zakresie zachorowalnosci. Umie-
ralno$¢ mezczyzn wyraznie wyhamowata po
roku 2010, natomiast umieralnos¢ kobiet od
poczatku wieku ma tendencje malejaca.

Rak jelita grubego stal sie powaznym pro-
blemem onkologicznym w Polsce, co jest kon-
sekwencja rosnacej liczby zachorowan i zgo-
now z tego powodu ze wzgledu na starzejaca
sie populacje Polski. Wysoka umieralnos¢
w Polsce na tle innych krajéw europejskich
jest pochodna znacznie nizszych wskaznikéw
przezywalnosci w naszym kraju. Polska od
wielu lat nalezy do grupy panstw o najniz-
szych wskaznikach 5-letnich przezy¢ wzgled-
nych. Wskaznik ten w przypadku raka okrez-
nicy dla pacjentdéw zdiagnozowanych w latach
2010-2014 wynosit 52,9% i byt nizszy o 15 punk-
tow procentowych od obserwowanego w Bel-
gii (67,9%); w przypadku raka odbytnicy
wskaznik przezy¢ wynosit 48,2% i byl nizszy
0 20 punktéw procentowych od obserwowa-
nego w Norwegii (69,2%).

Przyczyny opisanych réznic sa ztozone. Moz-
na do nich zaliczy¢ miedzy innymi: a) wyzszy
stopien zaawansowania nowotworu w chwili roz-
poznania, spowodowany miedzy innymi gorsza
dostepnoscia do lekarzy i badan diagnostycznych
w Polsce, b) nizsza dostepnosc do nowoczesnych
metod leczenia oraz nizsza jakosc¢ opieki onkolo-
gicznej w poréwnaniu z wymienionymi krajami,
©) nizszy Sredni status socjoekonomiczny poréw-
nywanych spoteczenstw, ktéry - jak wykazatly
badania - ma istotny wpltyw na jakos¢ zycia,
wyniki leczenia wielu choréb - nie tylko nowo-
twordw, jakos¢ profilaktyki pierwotnej oraz dzia-
tanie uwarunkowan $rodowiskowych.

Profilaktyka pierwotna i wtérna

Rak jelita grubego jest nowotworem, ktéry
poddaje sie zaréwno profilaktyce pierwotnej,
jakiwtdérnej. Modyfikowalne czynniki ryzyka
raka jelita grubego pozwalajgq na wdrozenie
kampanii medialnych majacych na celu zmia-
ne nawykdéw zywieniowych, upowszechnienie
aktywnosci fizycznej, ograniczenie otylosci,
zarzucenie palenia papieroséw itd. Badania
przesiewowe w kierunku wczesnego wykrycia
raka jelita grubego maja duzg efektywnosc.

W badaniach przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego na $wiecie wykorzystuje sie
strategie oparte na réznych testach (badania
przesiewowe katu w kierunku obecnosci krwi:
gFOBT, FIT oraz badania endoskopowe: sigmo-
idoskopia, kolonoskopia). Badania poréwnuja-
ce te strategie wskazuja, ze wszystkie maja bar-
dzo zblizona efektywnosé. W Polsce od 2000
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roku prowadzony jest screening raka jelita gru-
bego za pomoca kolonoskopii, ktéry zostat wy-
brany ze wzgledu na niska zlozonos¢ organiza-
cyjna (test jednoetapowy) oraz dostepnosé
profesjonalnej kadry medycznej. Prowadzony
jest w ramach trzech programdw organizacyj-
nych: program z wykorzystaniem zaproszen
listowych, program oportunistyczny oraz opor-

tunistyczny z funduszy europejskich. Polskie
programy wyrozniaja sie bardzo dobra kontro-
13 jakosci na poziomie $wiatowym. Problemem
jest niska zglaszalno$é oraz brak pokrycia geo-
graficznego dla catego kraju (tylko na okoto 50%
powierzchni kraju, badania przesiewowe sa do-
stepne ze wzgledu na obecnosé osrodkéw reali-
zujacych jeden z programdéw).

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE

Podstawowa metoda diagnostyczna raka je-
lita grubego jest kolonoskopia diagnostyczna
z biopsja i badaniem histologicznym (wykony-
wana z powodu objawéw sugerujacych raka lub
w przypadku poszukiwania ogniska pierwotne-
go nowotworu w obrazie uogdlnionej choroby
nowotworowej) lub kolonoskopia przesiewowa
(wykonywana w ramach jednej z form organi-
zacyjnych programu przesiewowego). Ocena
stopnia zaawansowania raka wymaga wykona-
nia badan obrazowych (tomografia komputero-
wa klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy
mniejszej oraz rezonans magnetyczny miedni-
cy w przypadku raka odbytnicy - czasami z wy-
korzystaniem biopsji, endosonografii transrek-
talnej). Wazna role odgrywa takze poradnictwo
genetyczne, ze wzgledu na wystepowanie zespo-
téw genetycznych znacznie zwiekszajacych ry-
zyko zachorowania u danej osoby i jego rodziny.

Podstawa leczenia jest resekcja guza na dro-
dze chirurgicznej lub w wybranych przypad-
kach na drodze endoskopowej. Standardem jest
stosowanie chemioterapii pooperacyjne;j (ad-
juwantowej) u chorych z wysokim ryzykiem
nawrotu oszacowanym na podstawie protoko-
tu operacyjnego, wyniku badania histopatolo-
gicznego oraz czynnikdéw ogdélnochirurgicz-
nych. Nalezy nadmienié, iZ najwazniejszymi
czynnikami prowadzacymi do pogorszenia wy-
nikéw odlegtych sa: obecnosé przerzutéw od-
legltych, wyzszy stopient zaawansowania choro-
by, nieadekwatny zakres operacji, zabieg
w warunkach naglych i powiklania septyczne

okresu pooperacyjnego oraz czynniki niemo-
dyfikowalne - tj. biologia komérki nowotworo-
wej. W leczeniu pooperacyjnym stosowane sa
fluoropirymidyny (kapecytabina lub 5-fluoroura-
cyl), atakze oksaliplatyna. Leczenie pooperacyj-
ne trwa 3 do 6 miesiecy i powinno by¢ rozpo-
czete optymalnie do 6-8 tygodni od operacji.

W raku odbytnicy, w wiekszosci przypad-
kéw, stosuje sie neoadjuwantowg radiotera-
pie, radiochemioterapie lub radioterapie
z nastepowa chemioterapia. Podstawowym
sposobem wyboru rodzaju leczenia jest usta-
lenie zaawansowania choroby za pomoca re-
zonansu magnetycznego.

W przerzutowym raku jelita grubego stan-
dardowe postepowanie u chorych speinia-
jacych kryteria sprawnosci ogélnej i wydol-
nosci narzadowej polega na chemioterapii
z dodatkiem lekdéw ukierunkowanych mole-
kularnie w ramach programoéw lekowych,
ktére w ostatnich latach zwykle zapewniajq
3-4 mozliwe do zastosowania linie leczenia.
Stosowane leki, poza fluoropirymidynami
i oksaliplatyng, obejmuja cytostatyki (irynote-
kan, triflurydyna/tiperacyl), leki biologiczne
(bewacyzumab, panitumumab, cetuksimab) oraz
inhibitory kinaz tyrozynowych (regorafenib)
i rekombinowane biatko fuzyjne (aflibercept).
Mediana czasu przezycia chorych z zaawanso-
wanym rakiem jelita grubego znacznie sie
wydtuzyta. Pacjenci z przerzutami do watroby
lub ptuc moga w wybranych przypadkach pod-
legac leczeniu tych przerzutow.

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -

ANALIZA DOSTEPNYCH MIERNIKOW

Na podstawie literatury i przewidywanej
dostepnosci danych w Polsce zaproponowa-
no nastepujace mierniki jakosci, ktére moz-
na rozwazy¢ jako wlasciwe do monitorowa-
nia w najblizszych latach oceny skutecznosci
proceséw diagnostycznych i terapeutycznych
w Polsce.

Zaproponowano nastepujace parametry:

1. Zachorowalno$¢ na raka jelita grubego
(standaryzowana do populacji europej-
skiej 2013);

2. Umieralno$¢ z powodu raka jelita grube-
go (standaryzowana - jak wyzej);

3. Odsetek chorych operowanych, podda-
nych chemioterapii adjuwantowej w II
stopniu zaawansowania (dla C18-C19, cho-
rzy T3-4, NOMO);

4. Odsetek chorych operowanych, podda-
nych chemioterapii adjuwantowej w III
stopniu zaawansowania (dla C18-C19, cho-
rzy kazde T, N1-2, M0);

5. Odsetek chorych operowanych, u ktérych
rozpoczeto chemioterapie powyzej 90 dni
od momentu operacji (jako miernik za-

burzen organizacyjnych, prowadzacych
do opdznienia rozpoczecia terapii);

6. 5-letnie (takze 1-roczne i 3-letnie) prze-
zycie ogdlne chorych z rakiem jelita gru-
bego i chorych, ktérzy przebyli leczenie
chirurgiczne;

7. Odsetek chorych z polipami jelita grubego
(pierwotne rozpoznanie D12), ktérzy pod-
dani byli leczeniu chirurgicznemu (jako
miernik najprawdopodobniej nieprawidto-
wej kwalifikacji do leczenia).

Na aktualnym etapie prac nad Narodowq
Strategia Onkologiczng stwierdzono, Ze nie
udato sie uzyskaé danych na temat wskaz-
nikéw nr: 2, 3, 41 7 (numeracja powyzej). Po-
zostate mierniki sa mozliwe do analizy
i wprowadzenia, chociaz z koniecznymi
do zastosowania modyfikacjami z powodu
braku danych.

Analiza dostepnych miernikéw
(nr1,5, 6)

Zachorowalno$¢ na raka jelita
grubego (standaryzowana do populacji euro-
pejskiej 2013).

Ponizej zataczono ryciny dotyczace zacho-
rowalnos$ci standaryzowanej i surowej.
Na przestrzeni ostatnich 10 lat wystepuje po-
wolny wzrost zachorowan na raka jelita gru-
bego, szczegdlnie widoczny niewielki skok
po roku 2015. Za wartos$¢, do ktérej powinno
sie poréwnywac pozniejsze zmiany powinno
sie wzigé zdaniem autora rok 2019. Nie jest
znany jeszcze wptyw pandemii COVID-19 na
dane epidemiologiczne i jak dtugo sie bedzie
utrzymywat. W przysztosci bedzie koniecz-
ne uwzglednic te zmienna, gdyz pandemia
COVID-19 moze istotnie zaburzy¢ przewidy-
wane trendy (na co wskazuje juz wstepnie Ra-
port dotyczacy wptywu pandemii COVID-19
na system opieki onkologicznej w Polsce,
gdzie zaobserwowano zmniejszenie liczby
nowych rozpoznan nowotworéw o 10-20%
przypadkéw).
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Jelito grube (C18-C21) - zapadalnos$é, wspétczynnik standaryzowany
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Odsetek chorych operowanych,
u ktorych rozpoczeto chemioterapie powyzej

90 dni od momentu operacji (jako miernik
zaburzen organizacyjnych, prowadzacych
do opdznienia rozpoczecia terapii).

Za pomoca klasyfikatora obliczono odse-
tek chorych, u ktérych rozpoczeto terapie
w ciagu 90 od zabiegu (z podaniem typu za-
biegu).

Jelito grube (C18-C21)

chemioterapie
w ciggu 90 dni
N
[Oal
o
X

Odsetek procedur,
po ktorych wiaczono

)
—

Rycina 46. Zachorowalno$¢ standaryzowana ogétem i w podziale na pteé¢ w latach 2010-2019.
Razem ze wspdlczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.
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Dla poréwnania, wedlug Krajowego Reje-

stru Nowotwordw wspolczynnik standaryzo-
wany za rok 2018 wyniost: 72,64 dla mezczyzn,

39,8 dla kobiet. Z tego poréwnania wynika, ze
dane uzyskane na podstawie klasyfikatora sa
najprawdopodobniej bardzo wiarygodne.

Jelito grube (C18-C21) - zapadalnos$é, wspétczynnik surowy
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Rycina 47. Zachorowalno$¢ surowa ogétem i w podziale na pteé¢ w latach 2010-2019.
Razem ze wspdlczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.

Rok diagnozy

Rycina 48. Odsetek zabiegdw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych sprawozdano §wiadczenie
z katalogu 1n w czasie do 90 dni.

W03 W LN 5-letnie przezycia chorych z rakiem jelita grubego

Jelito grube (C18-C21) - przezywalnosé¢ wzgledna
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Rycina 49. Przezywalno$é wzgledna 5-letnia ogdtem i w podziale na pte¢ w latach 2010-2015.
Razem ze wspdlczynnikami za poszczegélne lata pokazane sa 95% przedziaty ufnosci.
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Dla poréwnania, wedtug badania Euroca-
re-5 przezywalnos¢ 5-letnia wzgledna pacjen-
tow zdiagnozowanych w latach 2000-2007 wy-
nosita:

«  Polska:
ogblem 45,64%,
mezczyzni 44,91%,
kobiety 46,45%;

*  Europawschodnia:
ogbtem 47,31%,
mezczyzni 46,88%,
kobiety 48,00%;

+  Europa srodkowa:
ogbtem 60,54%,
mezczyzni 59,82%,
kobiety 61,53%.

Powyzsze poréwnanie wskazuje, ze dane
uzyskane na podstawie klasyfikatora sa
znacznie lepsze niz dane dostepne z danych
EUROCARE (odnoszace sie okresu o 10 lat
wczesniejszego). Na podstawie danych uzy-
skanych z pomoca klasyfikatora mozna oce-
ni¢, ze sytuacja w Polsce w latach 2009-2015
ulegta znacznej poprawie - o okoto 10 punk-
tow procentowych w przypadku wskaznikow
5-letnich przezyd¢. Jest to wielki sukces wielu
dziatan zwigzanych z rakiem jelita grubego
w Polsce w ostatnich latach. Zjawisko to wy-
maga jednak potwierdzenia takze na podsta-
wie innych danych.

Jak opisano w czesci dotyczacej prewen-
cji ileczenia raka jelita grubego - jest to do-
skonaly nowotwdr miernikowy organizacji
ochrony zdrowia, zaréwno w aspekcie orga-
nizacji systeméw prewencji (ciagle dostep-
nos¢ programu badan przesiewowych jest
ograniczona do ok. potowy populacji), jak
i organizacji leczenia chirurgicznego. Od-
zwierciedleniem tego jest nieréwna dystry-
bucja wynikéw odlegtych leczenia na terenie
kraju. Stad konieczne jest wprowadzenie
w miernikach jakosci takze wag dostepnosci
programow badan przesiewowych, czaso-
kresu od diagnozy do operacji, dostepnosci
do radioterapii u chorych z rakiem odbytnicy
i wolumenu zabiegéw chirurgicznych (ktéry
jest surogatem adekwatnosci operacji i ni-
skiego odsetka powiktan pooperacyjnych).

Dzieki wykorzystaniu klasyfikatora do-
datkowo uzyskano inne dane dotyczace prze-
zywalnos$ci 30-dniowej i 90-dniowej po zasto-
sowanym typie terapii (leczeniu chirurgicz-
nym, chemioterapii, leczeniu w ramach
programu lekowego oraz po radioterapii),
a takze po konkretnym rodzaju leczenia chi-
rurgicznego. Tego typu dane bedzie bardzo
trudno interpretowaé, poniewaz rzadko
pacjent z rakiem jelita grubego jest leczony
tylko jednym rodzajem terapii. Dane te praw-
dopodobnie nie nadaja sie do dalszego mo-
nitorowania i nie zamieszczamy ich.
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Rycina 50. Przezywalnosc¢ 5-letnia u pacjentow zdiagnozowanych na nowotwor jelita grubego
(C18-C21) ogétem w podziale na wojewddztwa. Pacjent zostat przyporzadkowany do wojewddztwa
na podstawie przynaleznosci do oddziatu NFZ. Kolor wojewddztwa oznacza o ile punktéw procento-
wych srednia 5-letnia przezywalno$é w latach 2012-2015 dla wojewddztwa (Pw) rézni sie od sredniej
5-letniej przezywalnosci dla Polski w analogicznym okresie (P). Czarne linie ilustruja trend

w 5-letnich przezyciach w latach 2009-2015.

PODSUMOWANIE

Do Raportu Otwarcia wykorzystano za po-
mocg klasyfikatora nastepujace mierniki,
ktére moga w przyszlosci stuzy¢ dalszemu
monitorowaniu raka jelita grubego:

1. Zachorowalnosc¢ na raka jelita grubego;
2. Odsetek chorych operowanych, u ktérych

rozpoczeto chemioterapie powyzej 90 dni
od momentu operacji;

5-letnie przezycie ogdlne chorych z ra-
kiem jelita grubego.
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R ' Gruczot krokowy (C61) - zapadalnos$é, wspétczynnik standaryzowany
ak gruczotu krokowego
. . Moo
Prof. dr hab. n. med. Pawetl Wiechno, S
Dr n. med. Tomasz Kalinowski, g
Prof. dr hab. n. med. Tomasz Demkow - 1000
C
2
2 900
§e
8
EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA g 800
Rak stercza to rosnacy problem w krajach ~ z tego powodu, co umiejscowilo u mezczyzn 70,0
rozwinietych, w tym takze w Polsce. Zgodnie =~ ten nowotwor na drugiej pod wzgledem
z danymi KraJow?go Rejestru Nowotwordw  $miertelnosci pozycji RO ,raku ph:lc. Zgony na 600 oo T som | 201 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 019
w 2018 roku zarejestrowano 16 414 nowych  raka stercza to 9,8% wsréd zgonéw na nowo- ——Mesczyzni, 677 | 722 | 739 | 773 | 805 @ 986 T ma 1043
zachorowarn, co umiejscowilo ten nowotwér  twory zlosliwe u mezczyzn w Polsce ze wspot- Rok
u mezczyzn na pierwszym miejscu, przed  czynnikiem standaryzowanym (ASW) 13,8

nowotworami ptuc. Zachorowania na raka
stercza to 19,7% wsrod zachorowan na nowo-
twory zlosliwe u mezczyzn w Polsce, ze wspot-
czynnikiem standaryzowanym (ASW) 47,7 na
100 000 mezczyzn. Szczyt zachorowan przy-
pada miedzy 65. a 69. rokiem zycia. W tym
samym roku odnotowano 5 365 zgonéw

na 100 000 mezczyzn. Szczyt zgondéw z powo-
du raka stercza (podobnie jak zachorowar)
przypada miedzy 65. a 69. rokiem zycia®.
Narastanie zachorowan na raka stercza spra-
wia, zZe ten nowotwor staje sie wiodacym
onkologicznym problemem zdrowotnym
w populacji polskich mezczyzn.

Gruczot krokowy (C61) - przezywalnosé wzgledna
POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE 94.0%
Rozpoznawanie choroby wykrywany w polskiej populacji coraz cze- 92.0%
$ciej, z wyraznym wzrostem zaznaczonym g 90,0%

Wykrycie raka stercza na wczesnych eta-  pomiedzy latami 2014-2017. Potwierdzaja 2
pach rozwoju przektada sie na lepsze wyniki  to wszystkie analizy, tj. zachorowalnos¢ suro- L 880%
leczenia. Jednak badania nad znaczeniem wa oraz zachorowalnos$é standaryzowana §
wczesnego wykrywania tej choroby daty roz-  (Rycina 51). 5 860%
czarowujace rezultaty, stad brak zalecenia 54.0%
dotyczacego powszechnego screeningu po-
pulacyjnego®. W warunkach polskich takze 82,0%
nie jest prowadzony screening populacyjny
i opracowanie takiego programu nie ma uza- 800% 2010 oM 012 013 014 2015
sadnienia w danych naukowych i nie widzimy —— Mezczyzni 83,9% 85,0% 87,0% 87,2% 85,7% 91%
zasadnosci uruchamiania programu badan Rok diagnozy
przesiewowych w Polsce.

Réwniez przeprowadzona analiza przesta-
nego materialu wykazata, zZe rak stercza jest
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Rycina 51. Zachorowalnos¢ standaryzowana dla mezczyzn w latach 2010-2019.

Razem ze wspolczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sa 95% przedziaty ufnosci.

Optymistyczny wzrost przezywalnosci  zwigzany jest z wezesniejszym wykrywaniem

wzglednej - wyrazny trend od poczatku  raka stercza (Rycina 52).

przedstawionej analizy — prawdopodobnie

Rycina 52. Przezywalnos¢ wzgledna 5-letnia dla mezczyzn w latach 2010-2015.

Razem ze wspodtczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.
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W diagnostyce raka stercza kluczowe po-
zostaje sprawne ustalenie rozpoznania histo-
patologicznego - potwierdzenie choroby
uprawnia do dalszego postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego. Biopsja stercza jest
wykonywana przez specjalistow, a oczekiwa-
nie na pierwsza wizyte urologiczna jest zbyt
dtugie. Lekarze POZ powinni mie¢ mozliwos¢
szybkiego skierowania pacjenta z podejrze-
niem nowotworu do AOS poza kolejkg oczeku-
jacych, a taka wizyta powinna znalez¢ dodat-
kowe finansowanie zachecajace do sprawnego
przeprowadzenia diagnostyki (np. ryczatt
za wizyte).

Szybkie opracowanie dobrego jakosciowo
raportu histologicznego jest niezwykle istot-
ne. Skrdcenie czasu rozpoznania histopato-
logicznego w ramach diagnostyki pakietu on-
kologicznego pozostaje istotnym wyzwaniem.
Obecnie czas oczekiwania na raport histolo-
giczny jest nieakceptowalny, a przyspiesze-
nie diagnostyki histopatologicznej jest klu-
czowym wyzwaniem.

Po potwierdzeniu obecnosci raka bardzo
istotne w dalszym postepowaniu jest wyko-
nanie wysoce specjalistycznych badan obra-
zowych, w tym badania multiparametrycz-

nego metoda rezonansu magnetycznego,
scyntygrafii kosci, tomografii komputerowej
i - coraz czesciej — badania PET-CT z wyko-
rzystaniem 68Ga-PSMA-11. Ten najlepiej obec-
nie przebadany znacznik nakierowany na an-
tygen blonowy gruczotu krokowego wykrywa
miejsce wznowy nowotworu u 50-57,9% pa-
cjentéw ze wznowa biochemiczna (matymi
stezeniami PSA <0,5 ng/ml). Wyzwaniem jest
zatem stworzenie wysokospecjalistycznych
osrodkéw dysponujacych odpowiednig kadra
i narzedziami diagnostycznymi z krétkimi
okresami oczekiwania na badania i racjona-
lizacja wskazan finansowanych ze srodkéow
publicznych (np. nie mozna ograniczaé finan-
sowania PET-CT wylacznie do diagnostyki
zmian kostnych).

Leczenie

Wobec réwnorzednej efektywnosci terapeu-
tycznej radykalnej radioterapii i prostatektomii
decyzja o podjeciu jednej z nich zalezy od ze-
spotu ekspertow z uwzglednieniem preferen-
cji pacjenta® i takie postepowanie jest skutecz-
nie realizowane w Polsce jedynie w ramach
konsyliéw multidyscyplinarnych (Rycina 53).
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Rycina 53. Odsetek pacjentéw, u ktérych po diagnozie rozliczone zostato choé jedno §wiadczenie

z danego katalogu swiadczen.

Nalezy jednak wskazad, ze nadal leczenie
pacjentdw z rakiem stercza jest rozproszone
i czes¢ pacjentéw jest kwalifikowana do le-
czenia bez konsultacji wielodyscyplinarnych
- zatem przekierowanie leczenia do osrod-
kéw dysponujacych wszystkimi metodami
leczenia jest waznym wyzwaniem. Ponadto
wiadomo, ze wyniki leczenia w o$§rodkach
»high volume” sg lepsze, co przemawia za de-
dykowaniem konkretnych osrodkéw do re-
alizacji leczenia pacjentéw z rakiem stercza.
Te wytypowane os$rodki powinny zapewnic
dostep do teleradioterapii, brachyterapii i le-
czenia chirurgicznego z mozliwoscia wyko-
rzystania maloinwazyjnych metod. Zgodnie
z danymi osrodkéw onkologicznych finanso-
wanie procedur chirurgicznych jest obecnie
nieadekwatne. Wymaga to pilnej korekty.
Autorzy postuluja réwnoczes$nie o powolanie
Prostate Cancer Units, ktére skupiatyby specja-
listéw i $rodki do leczenia pacjentéw z rakiem

stercza. Struktura Prostate Cancer Unit powin-
na uwzgledniaé niezbedna po leczeniu reha-
bilitacje oraz opieke psychologa. Obserwacja
po leczeniu powinna by¢ realizowana przez
osrodek do czasu podjecia decyzji o zakoncze-
niu obserwacji przez dang placéwke.

W ostatnich latach obserwuje sie w warun-
kach polskich postep w zakresie ograniczenia
powiktan oraz ich prawidlowego leczenia,
co pokazuje trend obnizenia sie liczby zgondéw
w pierwszych 30. 1 90. dniach po zakoniczonym
leczeniu chirurgicznym. Obnizenie wartosci
z 4,5% w 2009 roku do 1,5% w 2019 roku (po
30 dniach) i odpowiednio 5,9% do 2,0% po
90 dniach $wiadczy o nabywaniu umiejetno-
$ci prawidtowego kwalifikowania chorych
do zabiegu, przeprowadzenia zabiegu oraz po-
stepowania pooperacyjnego. Obserwacje te
potwierdzaja wniosek, ze leczenie daje najlep-
sze efekty w osrodkach o wysokim doswiad-
czeniu (Ryciny 54 i 55).
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Rycina 54. Odsetek rozliczonych swiadczen z danego katalogu §wiadczen, po ktérych doszio

do zgonu 30 dni od ich udzielenia.
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Rycina 55. Odsetek rozliczonych swiadczen z danego katalogu §wiadczen, po ktérych doszio

do zgonu 90 dni od ich udzielenia.

Osrodki specjalistyczne powinny by¢
tatwo dostepne dla lekarzy POZ oraz AOS, co
usprawni droge pacjenta. Proponujemy cen-
tralng ewidencje osrodkow i mozliwosé reje-
stracji komputerowej wizyty w tym osrodku.

Wszystkie osrodki powinny podlegac co-
rocznej ocenie wynikéw swiadczonych ustug
z uwzglednieniem przezycia catkowitego zalez-
nego od stopnia zaawansowania oraz jakosci
zycia pacjentéw po leczeniu, ocenianym stan-
daryzowanymi kwestionariuszami, uwzgled-
niajacymi typowe powiktania.

Podstawa leczenia pacjentéw z rakiem
stercza, poza mozliwoscig leczenia radykal-
nego, pozostaje kastracja farmakologiczna
badz chirurgiczna - leczenie takie jest po-
wszechnie stosowane i refundowane w Pol-
sce ze srodkéw publicznych w ramach tera-
pii standardowej. Otwarta pozostaje kwestia
refundacji w rozliczeniach ryczattowych dro-
giej kastracji farmakologicznej z wielolet-
nim generowaniem kosztéw przy dostepnej
alternatywie - taniej kastracji chirurgicz-
nej. Optymalizacja wydawania §rodkéw

publicznych umozliwitaby ich przekazanie
na nierefundowane terapie przediuzajace
zycie.

Laczenie pierwotnej terapii hormonalnej
z krétkotrwatym leczeniem docetakselem (do-
cetaksel up-front) poprawia wyniki leczenia’.
Leczenie to jest w Polsce refundowane ze
$srodkéw publicznych w ramach leczenia
standardowego. Kwestig kluczowa pozosta-
je nieched i nieSwiadomosé czesci srodowi-
ska lekarskiego o tej ujetej w wytycznych eu-
ropejskich metodzie. Poniewaz pacjenci nie
sa kierowani na konsultacje multidyscypli-
narne - ponownie kluczowa pozostaje kwe-
stia tworzenia wysoko wyspecjalizowanych
zespoléw wielodyscyplinarnych, w ktérych
powinno by¢ realizowane §wiadczenie. Nie-
dostatki, czasem brak wspdéipracy multi-
dyscyplinarnej, opdéznienia i btedy w kwali-
fikacji do leczenia przyczynowego oraz duza
rzesza pacjentéw z rakiem stercza ponow-
nie stawiajg teze o zasadnosci powotywania
jednostek wyspecjalizowanych w leczeniu
tych chorych - tzw. Prostate Cancer Units.
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ANALIZA DOSTEPNYCH MIERNIKOW

Analiza materiatu przekazanego przez
klasyfikator pokazuje, ze bardzo niewielki
odsetek pacjentéw byt leczony z zastosowa-
niem lekéw dostepnych w ramach progra-
moéw lekowych, co stoi w sprzecznosci ze
spodziewanym odsetkiem pacjentéw z cho-
roba uogdlniona. Swiadczy to o nieadekwat-
nym kwalifikowaniu pacjentéw do terapii
systemowych.

Intensyfikacja pierwotnej terapii prze-
rzutowego raka stercza za pomocg dotacze-
nia do leczenia standardowego nowocze-
snych lekéw hormonalnych jest uznana na
$wiecie opcja terapeutyczng. Wczesne wia-
czenie apalutamidu lub enzalutamidu lub
octanu abirateronu poprawia przezycie cal-
kowite®* !, Leki te sa ujete w zaleceniach
Europejskiego Towarzystwa Urologiczne-
go®. Zaden z nowoczesnych lekéw hormo-
nalnych stosowanych do wczesnej intensy-
fikacji leczenia nie jest refundowany ze
$rodkéw publicznych w Polsce. Szczegdlng
grupa sg chorzy poddani kastracji, bez
zmian przerzutowych w badaniach obrazo-
wych, u ktérych dochodzi do progresji bio-
chemicznej. Zastosowanie apalutamidu,
enzalutamidu i darolutamidu wiaze sie z po-
prawa przezycia wolnego od przerzu-
téw'*'* W warunkach polskich, mimo
europejskich wskazan rejestracyjnych, leki
te sg praktycznie niedostepne dla pacjen-
téw z powodu braku refundacji. Leczenie

docetakselem™, pacjentéw z opornym na ka-
stracje rakiem stercza jest refundowane
w Polsce w ramach terapii standardowe;j.
Enzalutamid i octan abirateronu zaréwno
przed, jaki i po zastosowaniu chemiotera-
pii docetakselem przedtuzaja przezycia cal-
kowite'®'”!%1% | g3 refundowane w ramach
programu lekowego B56. Dla tej grupy pa-
cjentéw dostepny jest takze rad-223*° ktéry
moze byé stosowany w ramach programu
lekowego. Pacjenci jednakze trafiaja z opdz-
nieniem do takiego leczenia, poniewaz nie
sa leczeni w osrodkach dysponujacych
wyspecjalizowana kadra - ponownie klu-
czowa sprawag jest ograniczenie mozliwo-
Sci leczenia do odpowiednich osrodkow.
Kwestia matego udzialu programéw leko-
wych w programach lekowych chorych
na raka stercza zostata przedstawiona wyze;j.
Kabazytaksel - taksan o udowodnionej sku-
tecznos$ci wzgledem przezycia catkowitego
u pacjentéw z progresja po docetakselu®* - nie
jest finansowany ze srodkéw publicznych.
Udostepnienie nowoczesnych terapii hor-
monalnych na wezesniejszych etapach cho-
roby niz oporny na kastracje przerzutowy
rak stercza jest niezwykle istotne, biorac pod
uwage znaczng ilo$¢é pacjentéw, ktérzy od-
nosiliby korzysci z tych terapii oraz umozli-
wienie tym mezczyznom dtuzszego funkcjo-
nowania w lepszej kondycji zdrowotne;j.

PODSUMOWANIE

W opinii autoréw po analizie otrzyma-
nych danych jedynie ponizsze mierniki moga
by¢ przydatne do monitorowania opieki nad
chorymi na raka gruczotu krokowego z wy-
korzystaniem klasyfikatora:

1. Zachorowalno$é mezczyzn na raka gru-
czotu krokowego;

2. 5-letnie przezycie chorych po zastosowa-
nym leczeniu;

3. Odsetek chorych poddanych poszczegdl-
nym formom leczenia radykalnego i/lub
paliatywnego.

73



74

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

Nowotwor jajnika

Prof. dr hab. n. med. Mariusz Bidzinski

EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA

Rak jajnika w strukturze zachorowalnosci
prezentowanej przez Krajowy Rejestr Nowo-
tworéw zajmuje 5 miejsce wsréd nowotwo-
réw rozpoznawanych u kobiet*’. Pod wzgle-
dem umieralnosci jest na czwartym miejscu.
W roku 2017 zachorowalnos¢ na raka jajnika
wyniosta 4,6% wszystkich zachorowan na no-
wotwory (3 775 przypadkdw), a umieralnosé
5,9% (2 670 kobiet). Dla poréwnania, w roku
2014 zachorowalno$¢ ta wyniosta 4,7% (3 772
przypadki), a 2 678 pacjentek zmarto (6,2%
wszystkich zgonéw z powodu nowotwordw)?’.
Widad, ze zaréwno liczba zachorowan, jak
izgondéw w ciggu ostatnich kilku lat jest stala.

Najwieksza liczba zachorowan wystepuje
w wojewodztwach: §laskim, mazowieckim
i 16dzkim, za$ najwieksza umieralnosé
w $laskim, mazowieckim i matopolskim.
Wskaznik zachorowalno$é/ umieralnoscé dla
raka jajnika wynosi 0,71.

Wedlug wynikéw badania CONCORD-3,
poréwnujacych 5-letnie przezycia w poszcze-
golnych typach nowotworéw, wyniki w Polsce
w latach 2000-2004 wyniosty 32,7%, w latach
2005 - 2009: 35,4% zas$ w latach 2010-2014:
37,5%. Ostatnie wyniki sg poréwnywalne
z danymi z Wielkiej Brytanii, Czech czy Sto-
wenii, lecz nieznacznie ustepujg rezultatom
osigganym w takich panstwach jak Niemcy,
Finlandia, Austria czy Hiszpania.

Statystyki stopni zaawansowania raka jaj-
nika w Polsce i innych krajach wskazuja, ze
okoto 70% chorych ma rozpoznang chorobe
w zaawansowanym stadium - I i IV wg kla-
syfikacji FIGO. Najczestszym typem histopa-

tologicznym tego nowotworu jest rak suro-
wiczy-high grade. W dalszej kolejnosci
wystepuja inne typy: sluzowy, endometrio-
idalny i niezréznicowany.

Niestety dotychczasowe préby znalezie-
nia metody profilaktyki raka jajnika okaza-
ly sie nieskuteczne. Jedynie w grupach wy-
sokiego ryzyka zastosowanie regularnego
badania z zastosowaniem ultrasonografii
przezpochwowej i oznaczania stezenia Ca
125 moze nieznacznie wptynaé na wczesniej-
sze wykrycie nowotworu. Jak dotad takie po-
stepowanie nie doprowadzito jednak do istot-
nego zmniejszenia umieralnos$ci w ww.
grupie. Grupy wysokiego ryzyka to: zespoty
rodzinnego wystepowania raka jajnika i/lub
raka piersi, wykrycie patogennych warian-
téw mutacji w genach BRCAI i 2 czy wysta-
pienie zespotu Lynch II w rodzinie. Wyko-
nanie profilaktycznej adneksektomii u kobiet
z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na
raka jajnika okazatlo sie skutecznym sposo-
bem redukcji przypadkow tej choroby. Pro-
gram ten dotyczy jednak niespeina 20% po-
pulacji, w ktérej mozna spodziewad sie
wystapienia raka jajnika®*. Obecnie NCCN
rekomenduje profilaktyczna adneksektomie
u kobiet z mutacja genu BRCAI w wieku
35 - 40 lat, za$ przy mutacji genu BRCA2
w wieku 40 - 45 lat.?® Istnieje konieczno$é
kierowania przez lekarza POZ os6b zdrowych
z wywiadem rodzinnym na badanie gene-
tyczne, a nie dopiero kiedy juz zachoruja.

Wobec braku skutecznych narzedzi profi-
laktycznych obowigzkowe jest wykonywanie
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u wszystkich chorych na raka jajnika, raka
piersi i z wykrytym zespolem Lynch II ba-
dan w kierunku mutacji genetycznych, tak

aby mozna byto objaé opieka profilaktyczna
czlonkdéw rodzin oséb z udowodnionymi
mutacjami®®,

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE

Rozpoznanie

Wobec braku specyficznych objawéw raka
jajnika szczegdlnie we wczesnych stadiach
klinicznych, rozpoznanie najczesciej jest sta-
wiane po wielu tygodniach od wystgpienia
pierwszych dolegliwosci, czasem takze po
kilku wizytach u lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Najczesciej pojawiajace sie
dolegliwosci to wzdecia i béle brzucha, nie-
kiedy nudnos$ci oraz inne objawy sugeruja-
ce dolegliwosci ze strony przewodu pokar-
mowego. W Polsce, podobnie jak i w innych
krajach, rozpoznanie chorych na raka jajni-
ka jest odroczone w czasie i w 3% przypad-
kéw stawiane jest w zaawansowanym sta-
dium choroby. Taka sytuacja wymaga
zwrdcenia szczegdlnej czujnosci wobec ko-
biet po menopauzie, u ktérych wystepuja
ww. objawy i ktére maja rodzinne obcigze-
nia wystepowania nowotwordw piersi i/lub
jajnika. W takich przypadkach konieczne
jest skierowanie osoby na kontrolng wizyte
do ginekologa onkologa. Niezbedne jest stwo-
rzenie w miastach wojewddzkich poradni
patologii jajnika, do ktérych kierowane by-

tyby kobiety z podejrzeniem w kierunku no-
wotworow jajnika. Dotychczasowy system
polegajacy na rozproszeniu miejsc diagno-
zowania takich przypadkow nie poprawia
statystyki liczonej wskaznikiem 5-letnich
przezy¢. Kolejnym czynnikiem negatywnym
jest brak rejestru chorych na raka jajnika,
co uniemozliwia zebranie obiektywnych da-
nych dotyczacych czasu trwania i komplek-
sowosci prowadzonej diagnostyki.

Leczenie

Wedtug statystyki NFZ z marca 2019 r. licz-
ba oddzialéw ginekologiczno-potozniczych
w Polsce wynosi 400. Nalezy doda¢d jeszcze
oddzialy ginekologii onkologicznej w liczbie
14, stacjonujace w ramach sieci onkologicz-
nej. W roku 2019 wg raportu prezentowane-
go przez NFZ*’ chore na raka jajnika leczono
chirurgicznie w 189 oddziatach, w tym ponad
65% oddziatéw wykonywalo mniej niz 10 ope-
racji rocznie. Wedlug rekomendacji Europej-
skiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicz-
nej o$rodek dedykowany chirurgicznemu
leczeniu raka jajnika powinien rocznie wy-
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konywaé minimum 50 takich zabiegéw, co
pozwala na zebranie odpowiedniego doswiad-
czenia w rozlegtej cytoredukcyjnej chirur-
gii*®, U chorych, u ktérych wykonano resek-
cje kompletna, tj. RO w poréwnaniu z grupa,
u ktérych pozostawiono zmiany naciekowe,
wyniki 5-letnich przezy¢ sg o okoto 64% wyz-
sze - HR (95%CI 0,31-0,42)*°. Niepokojace
jest zmniejszenie wydawania kart DiLO
u kobiet z podejrzeniem raka jajnika od roku
2015 do roku biezacego. W trakcie diagnosty-
ki wstepnej, zaawansowane badania radiolo-
giczne, w tym CT i MR, wykonywane byto
jedynie u co 3. chorej. Dane te posrednio
swiadcza o braku optymalnego systemu opie-
ki nad chorymi na ten rodzaj raka.

Powaznym problemem jest w szeregu
przypadkéw wielotygodniowe opdznienie
w diagnostyce patomorfologicznej, co jest cze-
$ciowo podyktowane niedoborem specjali-
stéw w tej dyscyplinie medycznej oraz czesto
outsourcingiem badan. Daleki od ideatu jest
takze odsetek zlecanych badan genetycznych
u chorych na raka jajnika, co skutkuje nie-
optymalnym kwalifikowaniem chorych do
leczenia inhibitorami PARP. Wedtug staty-
styk NFZ w roku 2019 procedury badan gene-
tycznych 5.5301.0005001-3 wykonano u 574
chorych, co stanowi okolo 15,3% z catej licz-
by nowo rozpoznanych rakéw jajnika.
W ostatnim czasie udowodniono wysoka sku-
tecznos¢ lekéw ukierunkowanych moleku-
larnie nie tylko w leczeniu chorych z muta-
cjami w genach BRCAI i 2 i nawrotowym
rakiem jajnika, ale takze w leczeniu podtrzy-
mujacym w nowo rozpoznanych przypad-
kach. Nalezaloby zatem rozszerzy¢ program
lekowy z zastosowaniem iPARP. Opieka pa-
liatywna chorych na raka jajnika jest prowa-
dzona w sposéb nieoptymalny i czesto mato
skuteczny.

Kierunki niezbednych dziatan:
Objecie opieka pacjentek z rodzinnym
wywiadem wskazujacym na czynniki ry-
zyka raka jajnika;
Powszechny dostep do badan genetycz-
nych dla pacjentek spelniajacych kryte-
ria programu Ministerstwa Zdrowia ,Mo-
dut I - wezesne wykrywanie nowotworéw
ztosliwych w rodzinach wysokiego, dzie-
dzicznie uwarunkowanego ryzyka zacho-
rowania na raka piersi i raka jajnika
na lata 2019-2021"
Utworzenie rejestru diagnozowania
ileczenia raka jajnika zgodnie z wytycz-
nymi European Society of Gynaecological
Oncology (ESGO) i Polskie Towarzystwo
Ginekologii Onkologicznej (PTGO);
Objecie kompleksowa opiekq pacjentek
spelniajacych kryteria z wywiadu rodzin-
nego wraz z dopasowaniem programu
opieki dla pacjentek - nosicielek mutacji
genetycznych;
Wprowadzenie obowigzku wykonywania
badan genetycznych u wszystkich cho-
rych na raka jajnika, np: rozliczanie pro-
cedury leczenia chirurgicznego raka jaj-
nika po zaraportowaniu wykonania
badania genetycznego;
Stworzenie ,,Ovarian Unit” wedlug kryte-
riéw przyjetych przez MZ;
Rozszerzenie programoéw lekowych
u chorych na raka jajnika.
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ANALIZA DOSTEPNYCH MIERNIKOW

Zachorowalno$¢ na raka jajnika w Polsce
jest jedna z wyzszych w Europie i wynosi ok
20-24 na 100 000 kobiet. Istotnie nieznacznie
wzrasta przezywalnos$¢ 5-letnia i w roku 2015
wyniosta 50,1%. Wynik jest poréwnywalny
z danymi SEER, ktére publikuje National Can-
cer Institute z lat 2010-2016, gdzie 5-letnie
przezycia wyniosly 48,6%°%°. Przewazajaca
wiekszo$¢ chorych jest poddawana pierwot-
nym zabiegom chirurgicznym - w 2019 roku
93,8%, a ponad polowa otrzymuje uzupetnia-
jaca chemioterapie (54,3%). Zastanawiajace
jest, jakie zabiegi s wykonywane. W dalszej
czesci opisane sa zabiegi pod wzgledem kodu
ICD-9 i tu najwiecej jest zabiegow o kodzie
68.6 (radykalne zmodyfikowane wyciecie
macicy) - facznie 2 249 operacje oraz o kodzie
68.4 (catkowite wyciecie macicy droga brzusz-
ng). Niestety te dane nie uwzgledniaja bardzo

waznego elementu, jakim jest optymalnosé
procedury.

W chirurgii raka jajnika najwazniejszym
prognostycznym elementem jest wielkos¢
pozostawionych resztek guza. Kody ICD-9 nie
obejmuja tego elementu, co ogranicza moz-
liwo$¢ analizy efektywnosci czesci chirur-
gicznej. Powiktania pooperacyjne liczone zgo-
nami w okresie do 30 dni od operacji sg
stosunkowo niskie i akceptowalne, co swiad-
czy o poprawiajacym sie bezpieczenstwie za-
biegéw chirurgicznych wykonywanych u tych
chorych. Stosowanie chemioterapii u nieco
powyzej 50% pacjentek swiadczy o niedosta-
tecznej koordynacji leczenia skojarzonego
w raku jajnika. Dodatkowo odsetek stosowa-
nych programéw lekowych u okoto 10% pa-
cjentek takze nie jest optymalny.
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Rycina 57. Zachorowalnos$¢ standaryzowana dla kobiet w latach 2010-2019. Razem ze wspotczynnikami
za poszczegolne lata pokazane sa 95% przedziaty ufnosci.

Dla poréwnania, wedtug Krajowego Rejestru Nowotworéw wspotczynnik standaryzowa-

ny za rok 2017 wynidst: 18,8 dla kobiet.

77



- Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej -
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Rycina 58. Zachorowalnos$¢ surowa dla kobiet w latach 2010-2019. Razem ze wspétczynnikami Rok diagnozy
za poszczegolne lata pokazane sa 95% przedzialy ufnosci.

Rycina 60. Odsetek pacjentek, u ktérych po diagnozie rozliczone zostalo chod jedno swiadczenie
z danego katalogu $wiadczen.
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Rycina 62. Odsetek rozliczonych swiadczen z danego katalogu $wiadczen, po ktérych doszio Rycina 64. Odsetek zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktdrych nastapil zgon w ciggu
do zgonu 90 dni od ich udzielenia. 30 dni od momentu wykonania.
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Rycina 63. Liczba wykonanych zabiegdéw/operacji o danym kodzie ICD-9 w podziale na lata. Rycina 65. Odsetek zabiegdw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych nastapit zgon w ciagu

90 dni od momentu wykonania.
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Jajnik (C56)
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Rycina 66. Odsetek zabiegdw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych sprawozdano §wiadczenie
z katalogu 1n w czasie do 90 dni.

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu nalezy odnotowaé, ze
mierniki, ktére nalezy zastosowac sa naste-

pujace:

1. Liczba przypadkéw rozpoznania raka jaj-
nika we wczesnych stopniach klinicznych
FIGO 1111

2. Odsetek przezy¢ 5-letnich we wczesnych
stopniach zaawansowania klinicznego;

3. Liczba przypadkéw rozpoznania raka jaj-
nika w péznych stopniach klinicznych
FIGO IIIi1V;

4. Odsetek przezy¢ 5-letnich w p6znych
stopniach zaawansowania klinicznego.
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Nowotwor szyjki macicy

Prof. dr hab. n. med. Mariusz Bidzinski

EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA

Rak szyjki macicy w strukturze zachoro-
walnosci prezentowanej przez Krajowy Re-
jestr Nowotwor6éw zajmuje 7. miejsce wsrod
nowotworéw rozpoznawanych u kobiet?’. Pod
wzgledem umieralnosci jest na 8. miejscu.
W roku 2017 zachorowania na raka szyjki ma-
cicy stanowily 3% (2 502 przypadki), nato-
miast odsetek zgonéw wyniost 3,6% (1609 ko-
biet). Dla poréwnania w roku 2014 odsetek
zachorowan wyniost 3% (2807 przypadkdéw),
a zgondéw z powodu raka szyjki macicy 4,4%
(1628 kobiet)?®. Widad, ze liczba zachorowan
nieznacznie spadtla, jednak liczba zgonéw
w ciggu ostatnich kilku lat jest stata, co §wiad-
czy o nieefektywnej profilaktyce w Polsce.

Najwieksza liczba zachorowan wystepuje
w wojewddztwach: mazowieckim, $laskim
i dolnoslaskim, za$ najwieksza umieralnosc¢
w $laskim, mazowieckim i dolnoslaskim.
Wskaznik zachorowalnos¢ / umieralnos¢é
dla raka szyjki macicy wynosi 0,58.

Wedlug wynikéw badania CONCORD 3,
poréwnujacych 5-letnie przezycia na poszcze-
gblne typy nowotwordw, wyniki w Polsce
w latach 2000 - 2004 wyniosty 51,6%,
w okresie 2005 - 2009: 54,4% zas w latach 2010
- 2014: 55,1%. Ostatnie wyniki sg poréwnywal-
ne z danymi z Lotwy i Litwy, lecz znacznie uste-
puja rezultatom osigganym w takich panistwach
jak Finlandia, Niemcy, Hiszpania czy Estonia.

Statystyki stopni zaawansowania raka szyj-
ki macicy w Polsce wskazuja, ze okoto 50% cho-
rych ma rozpoznang chorobe w zaawansowa-
nym stadium - III i IV wg klasyfikacji FIGO.
Najczestszym typem histopatologicznym raka

szyjki macicy jest rak ptaskonablonkowy. W dal-
szej kolejnosci wystepuja inne typy: gruczoto-
wy, niezréznicowany czy drobnokomoérkowy.

Bardzo istotny jest fakt, ze dysponujemy sku-
tecznymi metodami profilaktyki, zaréwno pier-
wotnej, jak i wtdrnej. Wykorzystanie obu tych
metod wyraznie obnizylo umieralnosé kobiet
z powodu raka szyjki macicy w krajach, w kto6-
rych obserwuje sie wysoki odsetek kobiet ko-
rzystajacych z obydwu wspomnianych metod
profilaktyki. Wedtug raportu NFZ z dnia
1.10.2020 roku w zakresie realizacji programu
profilaktyki cytologicznej, srednia objecia ko-
biet w wieku 25-59 lat w Polsce wynosi 11,4%*",
W AOS w roku 2019 wykonano lacznie 1 640 000
cytologii®’, co jednak nie przeklada sie na wy-
razne obniZenie umieralnosci na ten nowotwor.
Doswiadczenia miedzynarodowe, szczegdlnie
skandynawskie, pokazuja, ze problem ten moz-
na efektywnie rozwigzaé w ciggu 3-5 lat na po-
ziomie zauwazalnej poprawy, a po 10-15 latach
doj$¢ do poziomu powyzej sredniej unijnej, po-
przez zastosowanie m.in. edukacji oraz nowo-
czesnego screeningu (z uzyciem biologii mole-
kularnej - testy HPV oraz LBC - cytologii fazy
plynnej). Oczekiwany efekt to dojscie do pozio-
mu objecia programem profilaktycznych min.
50% populacji - po 3-5 latach, a nastepnie po
kolejnych 3-5latach min. 70% populacji. Zaowo-
cuje to szybka i wyrazna redukcja Smiertelno-
$ci wsrod kobiet. Kluczowa role odgrywac po-
winno wsparcie koordynacyjne procesu opieki
ileczenia. Podobne wnioski sg wynikiem pilo-
tazu Krajowej Sieci Onkologicznej oraz sa wpi-
sane w zalozenia NSO.
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PROCES DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNY

Rozpoznawanie

Objawy raka szyjki macicy sa dos$¢ charak-
terystyczne i zaleza od fazy rozwoju klinicz-
nego. W poczatkowym okresie wystepuja pla-
mienia kontaktowe lub uporczywe uptawy.
W dalszym etapie moga pojawiad sie dolegli-
wosci bélowe, szczegdlnie w podbrzuszu
i/lub okolicy krzyzowej. Zastosowanie dia-
gnostyki histopatologicznej jest niezbednym
warunkiem rozpoznania raka szyjki macicy.
Powaznym problemem sa w szeregu przypad-
kadéw wielotygodniowe opéznienia w diagno-
styce patomorfologicznej, co jest czeSciowo
podyktowane niedoborem specjalistow w tej
dyscyplinie medycznej oraz czesto outsour-
cingiem badan histopatologicznych.

Leczenie

Wedtug statystyki z 2019 roku w wojew6dz-
twie mazowieckim leczono chirurgicznie 183
pacjentki z rakiem szyjki macicy. Procedury
wykonywano w 29 placéwkach, z czego tylko
w szesciu wykonano 10 i wiecej zabiegdw rocz-
nie. W pozostatych wykonywano od 1 do 8 ta-
kich procedur. Dobitnie wskazuje to na roz-
proszenie leczenia chirurgicznego w Polsce,
co skutkuje czesto nieoptymalnym postepo-
waniem. Znaczaca liczba chorych wymaga le-
czenia metoda radioterapii i /lub radiochemio-
terapii. Dostep do leczenia tymi metodami
znaczaco poprawil sie w ostatnich 10 latach,
gléwnie dzieki unowoczesnieniu aparatury
w dotychczas dzialajacych osrodkach, jakiza
przyczyna powstawania nowych zaktadéw ra-
dioterapii w naszym kraju. Obecnie w Polsce
funkcjonuje 55 zaktadéw radioterapii, dyspo-
nujacych 168 akceleratorami oraz 64 systema-
mi do brachyterapii (dane z 31.12. 2019 r.)*>,
Czas oczekiwania na §wiadczenie z zakresu
radioterapii nie przekracza 21 dni, co jest ab-
solutnie akceptowalnym okresem.

Ze wzgledu na do$¢ znaczna liczbe chorych
na raka szyjki macicy w zaawansowanych

stopniach klinicznych istnieje wysokie ryzy-
ko nawrotu w tych grupach. Leczenie nawro-
tu raka szyjki macicy jest zazwyczaj leczeniem
paliatywnym i w tym zakresie najczesciej sto-
sowany jest schemat leczenia systemowego.
W roku 2014 FDA zatwierdzitlo w przetrwa-
tym lub nawrotowym raku szyjki macicy be-
wacizumab jako lek poprawiajacy skutecznosé
chemioterapii. Uzyskano wzrost przezy¢ cho-
rych $rednio o 3,9 m-ca w stosunku do grupy
kontrolnej**. Niestety Polska takiego progra-
mu lekowego nie posiada. Opieka paliatyw-
na chorych na raka szyjki macicy jest prowa-
dzona w sposéb nieoptymalny i czesto mato
skuteczny.

Kierunki niezbednych dziatan:

1. Poprawa poziomu realizacji programu
profilaktyki w populacji:

a. Dopasowanie realnej liczby realizo-
wanych kontraktéw do realnych po-
trzeb populacji;

b.  Analiza zrédet i konsekwencji niskie-
go poziomu uczestnictwa w progra-
mach profilaktycznych (struktura-
-proces-wynik);

c. Osiagniecie uczestnictwa na odpo-
wiednim poziomie, lecz powyzej 65%
populacji dla kazdego POZ;

d. Kontrola, diagnoza i wdrozenie na-
prawy (na poziomie przyczyn) niere-
alizowania ustawowych zadan z za-
kresu profilaktyki przez POZ i AOS
oraz realizatoréow kontraktéw profi-
laktycznych.

2. Stworzenie programu powszechnych
szczepienn HPV.

3. Centralizacja leczenia chorych na raka
szyjki macicy. W kazdym wojewodztwie
w zaleznosci od potrzeb od 2 do 5 os$rod-
kéw leczacych.
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ANALIZA DOSTEPNYCH MIERNIKOW

Zachorowalnos$¢é w Polsce stopniowo spa-
daito jest z pewnoscia czesciowa zastuga do-
stepnosci programoéw profilaktycznych oraz
akcji szczepien realizowanych przez niektd-
re samorzady. Nieznacznie jednak spada
$miertelno$é— wspoédlczynnik surowy 19,8 na
100 000 mieszkancéw i wzrasta 5-letnia prze-
zywalno$é. Pacjentki zdiagnozowane w 2015
roku mogty liczy¢ na 60,5% 5-letnia przezy-
walnosé, co oznacza wzrost w ciggu 6 lat 0 2,7
punktu procentowego. Potowa 0s6b leczona
jest metoda radioterapii, co oznacza, ze oko-

to 50% przypadkoéw to stadia zaawansowane.
W prawie 38% przypadkow jest stosowana che-
mioterapia, cho¢ nie jest mozliwa ocena, czy
jako metoda samodzielna, czy jako skojarzo-
na z radioterapia. Znaczna liczba zabiegéw
(87,3%) nie oznacza, ze byly to petnoprofilowe
operacje, a wiekszo$¢ oznacza biopsje zabie-
gowe. Operacji radykalnych bylo okoto 1 000,
co sugeruje do$¢ znaczny odsetek chorych z
rozpoznang choroba we wczesnych stadiach.
Smiertelno$¢ z powodu wykonanych procedur
w okresie 30 dni jest niska i akceptowalna.

30,0
28,0
26,0
24,0
22,0
20,0
18,0
160

Przypadkow na 100 tys.

14,0
12,0
10,0

2010 2011 2012 2013
—e—Kobiety 24,8 219 198 192

Szyjka macicy (C53) - zapadalno$é, wspétczynnik standaryzowany

2014 2015 2016 2017 2018 2019
18,5 17,6 17,1 16,1 15,0 15,6

Rok

Rycina 67. Zachorowalnos¢ standaryzowana dla kobiet w latach 2010-2019. Razem ze wspotczynnikami
za poszczegolne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.

Dla poréwnania, wedlug Krajowego Rejestru Nowotwordw wspoétczynnik standaryzowany

za rok 2017 wynidst: 12,3 dla kobiet.
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Rycina 68. Zachorowalnos¢ standaryzowana dla kobiet w latach 2010-2019. Razem ze wspoiczynnikami

za poszczegolne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.
Rycina 70. Odsetek pacjentek, u ktérych po diagnozie rozliczone zostato choé jedno $wiadczenie

z danego katalogu swiadczen.

Szyjka macicy (C53) - przezywalnos$é wzgledna
Nowotwoér ztosliwy szyjki macicy (C53)
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Rycina 69. Przezywalno$¢ wzgledna 5-letnia dla kobiet rozpoznanych w latach 2010-2015. In -chemioterapia | 15% | 14% | 19% | 13% | 11% | 09% | 0.6% | 0.9% | 09% | O.8% | 0.5%
Razem ze wspoélczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sa 95% przedziaty ufnosci. Rok diagnozy

Dla poréwnania, wg Eurocare za lata 2000-2007 przezywalno$¢ 5-letnia wzgledna wynosita: Rycina 71. Odsetek rozliczonych $wiadczen z danego katalogu $wiadczen, po ktérych doszto
Polska: kobiety 53,63%; Europa wschodnia: kobiety 56,9%; Europa srodkowa: kobiety 64,58%. do zgonu 30 dni od ich udzielenia.
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Nowotwoér ztosliwy szyjki macicy (C53) Szyjka macicy (C53)
0,
9,0% 25,0%
T .= C
&2 80% 580 200%
0 O jopiNe] '
>N @ O M
$ON 7,0% San
52% 0% $95 190%
Q5 & 053
+ - 0O
= g 3 5,0% %% ¢
259 58® 100%
SRE  AUH 0—0———0—"/\,/0/‘\0\‘\.
230
geg 0% 5,0%
O 0 C
538 2,0%
< g N 0,0%
§ 9 1,0% w2 2013 2015
0.0% —8—0683 20% 00% | 24%  24% 00% 00% 30% 00% 00% 18% 48%
' 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 —e—068.4 0,1% 0,1% 00% | 04%  05% | 04%  07% 03%  10% 04% 0, 7%
—+—la -zabiegi 70% | 75%  73%  75% | 75% 75%  70% 77%  80%  75% 65% —%—685 00% 00% 00%  00% 00% 00% 00% 00% 00% 17% @ 0,0%
—e—1d - radioterapia 39%  38% | 39% | 38%  42%  35%  36%  39%  36% 35% @ 31% 686 03% 00% 01% @ 04% 02% 00%  04% 01%  03%  04% 03%
—&—1m - program lekowy  0,6% 04% 07% 06% 03% 09% 10% | 11%  19% 0,4%  05% —e—687 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 0,0%
Tn -chemioterapia 31% 3%  47%  32%  27% | 26%  23%  27%  26%  22% 16% —A—688 0,0%  00%  00% 36% 36% @ 00%  143% 0,0% 20,0% 0,0% 0,0%
Rok diagnozy Rok diagnozy
Rycina 72. Odsetek rozliczonych swiadczen z danego katalogu §wiadczen, po ktérych doszio Rycina 74. Odsetek zabiegdw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych nastapit zgon w ciggu
do zgonu 90 dni od ich udzielenia. 30 dni od momentu wykonania.
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Rycina 73. Liczba wykonanych zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9 w podziale na lata. Rycina 75. Odsetek zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych nastapil zgon w ciggu

90 dni od momentu wykonania.
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Rycina 76. Odsetek zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych sprawozdano swiadczenie

z katalogu 1n w czasie do 90 dni.

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu nalezy odnotowaé,
ze mierniki ktdre nalezy zastosowac sa na-

stepujace:

1. Liczba przypadkéw rozpoznania raka
szyjki macicy we wczesnych stopniach
klinicznych FIGO IiII;

2. Odsetek przezy¢ 5-letnich we wczesnych
stopniach zaawansowania klinicznego;

3. Liczba przypadkoéw rozpoznania raka
szyjki macicy w pdznych stopniach kli-
nicznych FIGO IIIiIV;

4. Odsetek przezy¢ 5-letnich w p6znych
stopniach zaawansowania klinicznego;

5. Odsetek rozpoznan in situ.
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Czerniak skory

Prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski,

Prof. nadzw. dr hab. n. med. Iwona Lugowska

EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA

Czerniaki skéry sg zlosliwymi nowotwo-
rami pochodzacymi z komdrek melanocytar-
nych i stanowia okolo 2% wszystkich zacho-
rowan na nowotwory. Najczestszym punktem
wyjscia czerniaka jest skdra, ale moze on po-
wstawad takze w obrebie bton Sluzowych,
paznokci lub w galce ocznej (czerniak gatki
ocznej, C69, nie stanowi przedmiotu opraco-
wania). W przypadku czerniaka niezmiernie
wazna jest zaréwno profilaktyka pierwotna,
jak i wtérna. Profilaktyka pierwotna polega-
jaca na ograniczeniu ekspozycji na promie-
niowanie UV moze znaczaco zmniejszy¢ ilosé
nowych zachorowan, natomiast mozliwos¢
identyfikacji zmiany nowotworowej, ktéra
jest widoczna na skérze i zastosowanie lecze-
nia operacyjnego na wczesnym etapie rozwo-
ju choroby daje szanse na pelne wyleczenie.
W zaawansowanych stadiach choroby obec-
nie mozliwe jest zastosowanie nowoczesnych
opcji terapeutycznych, jednak ostateczne
wyniki leczenia sa nadal niezadowalajace.

Epidemiologia

Rocznie na §wiecie notuje sie ponad 100 000
zachorowan (dominuje rasa kaukaska), naj-
wyzsza zachorowalno$é notuje sie¢ w Austra-
lii i Nowej Zelandii. Mediana wieku zachoro-
wania jest podobna dla obu ptcii wynosi
okoto 50 lat. Czynniki zwiekszajace ryzyko
zachorowania to ekspozycja na intensywne
dzialanie promieniowania ultrafioletowego
(naturalnego/sztucznego), state draznienie
mechaniczne lub chemiczne, fototyp skory

A oraz wystepowanie predyspozycji gene-
tycznych, takich jak rodzinny zespét znamion
atypowych (FAMS, familial atypical mole
syndrome).

W 2017 roku Polsce liczba zarejestrowanych
zachorowan na czerniaka skéry wynosita
1796 u mezczyzn i1 989 u kobiet. Standaryzo-
wane wspodtczynniki umieralnos$ci osiagaja
wartosci okoto 2,4 na 100 000 u mezczyzn
11,5na 100 000 u kobiet, co odpowiada w ostat-
nich latach okoto 760 i 680 zgonom z powodu
czerniaka (zrédlem powyzszych danych jest
Krajowy Rejestr Nowotworow, KRN). Podob-
nie jak w innych krajach, tak i w Polsce wspdt-
czynniki zachorowalnos$ci w ciagu trzech
dekad wzrosty prawie 3-krotnie u obu pici
i we wszystkich grupach wiekowych. Celem
zahamowania tego niepokojacego trendu,
w zakresie profilaktyki pierwotnej prowadzo-
ne sa liczne akcje edukacyjne, ktére konty-
nuowane beda w ramach NSO. Dziatania edu-
kacyjne wzmacniajace $wiadomos$é Polakéw
dotycza stosowania metod samobadania zna-
mion wg systemu ABCDE, jak réwniez pro-
mocji zachowan prozdrowotnych, zmniejsza-
jacych ryzyko zachorowania na czerniaka.

W przypadku czerniakéw niezmiernie
wazna jest prewencja wtoérna, gdyz dzieki
sprawnej infrastrukturze zapewniajacej spo-
teczenstwu badania dermoskopowe mozliwe
jest wykrywanie czerniakdéw na wezesnym,
mozliwym do wyleczenia etapie. Polski Ko-
mitet Zwalczania Raka zaleca coroczne fizy-
kalne badanie lekarskie u 0s6b po 14 roku zy-
cia oraz propagowanie samobadania skdry,
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natomiast w grupie wysokiego ryzyka - ba-
danie dermoskopowe raz na rok. Analiza
efektywnosci populacyjnego badania prze-
siewowego w kierunku nowotwordéw skory
prowadzona w Niemczech w 2008 roku po-
twierdzila jego skutecznos$é pod wzgledem
wyzszej czestosci diagnozowania nowotwo-
row zlodliwych skéry i tym samym przyczy-
nita sie do poprawy wczesnego wykrywania
rakéw skéry®’. Obecnie w chwili rozpozna-
nia okoto 80% chorych jest w stadium I/1I,
15% jest w stadium regionalnego zaawanso-
wania (stadium III), rozsiew choroby na tym
etapie dotyczy 5% chorych (stadium IV).

Obszary do poprawy
i proponowane dziatania

Jednym z wazniejszych celéw NSO jest
zmniejszenie zachorowan na nowotwory,
w tym czerniaki. Obecnie dostepne dane epi-
demiologiczne dotyczace zachorowalnosci na
czerniaki beda stanowily wartosé bazowa,
ktéra bedzie Scisle monitorowana w trakcie
trwania programu. Dotychczasowe monito-
rowanie zachorowan na czerniaki w Polsce
jest utrudnione ze wzgledu na ograniczong
zglaszalnos$¢ nowych przypadkow przez
podmioty spoza systemu NFZ. Dotyczy to
w szczego6lnosci chorych na wezesnym eta-
pie choroby, gdzie nie jest wskazane leczenie
skojarzone. Przedmiotem dziatan NSO bedzie
wsparcie KRN w raportowaniu nowych przy-
padkéw zachorowan na czerniaki poprzez
integracje dostepnych w Polsce zrddet bazo-
danowych.

Brak wtasciwej zgtaszalnos$ci nowych za-
chorowan, szczegdlnie w stadium I, uniemoz-
liwia monitorowanie skutecznos$ci dziatan
prewencji pierwotnej, jak réwniez wptywa
na wyniki catkowych przezyé w tej grupie.
Celem zwiekszenia odsetkéw chorych dia-
gnozowanych we wczesnych stadiach (I/II)
oraz zmniejszenie ilo$ci chorych w stadium
regionalnego zaawansowania, a szczegdlnie
stadium choroby przerzutowej - niezbedne
jest zwiekszenie dostepnosci badan dermo-

skopowych w Polsce oraz prowadzenie szko-
let dla sSrodowiska medycznego (lekarze
POZ, pielegniarki i inni specjalisci zajmujacy
sie nowotworami skory). Dzialania te musza
prowadzi¢ do zwiekszenia zasobow kadro-
wych oraz placéwek, gdzie dermatoskopia
bedzie uznana jako swiadczenie finansowa-
ne ze srodkéw publicznych.

Efekty wymierne

Zakladamy, ze w czasie trwania intensyw-
nych dziatan w obszarze prewencji pierwot-
nej, docelowo odwrdci sie niekorzystny trend
i zachorowalno$¢ na czerniaki zacznie spa-
daé. Ponadto dzieki zwiekszeniu dostepno-
$ci do badan dermoskopowych poczatkowo
bedzie obserwowany wzrost wykrywalnosci
nowotworow skory, ale bedzie on giéwnie
dotyczyt chorych we wczesnych stadiach za-
awansowania. Miernikami bedg liczba no-
wych zachorowan, stadium choroby oraz
liczba wykonanych badan dermoskopowych.
Uzyskanie powyzszych efektéw wymiernych
wymaga takze wzrostu kompetencji wéréd
pracownikéw ochrony zdrowia, ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem lekarzy POZ.
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POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE

Chorzy na czerniaka skéry maja unikalng
mozliwo$é wyleczenia z uwagi na mozliwosé
wczesnej identyfikacji ogniska pierwotnego
za pomoca nieinwazyjnego badania dermo-
skopowego, a nastepnie przeprowadzenia
biopsji wycinajacej ogniska pierwotnego (mi-
krostopniowanie I). Na kolejnym etapie ko-
nieczne jest dociecie blizny oraz weryfikacja
statusu regionalnych weztéw chtonnych, tj.
biopsja wezléw wartowniczych (mikrostop-
niowanie II). Podstawowgq i obowigzujaca za-
sada leczenia chorych na czerniaki powinno
by¢ prowadzenie postepowania w ramach
wielodyscyplinarnych zespoléw, majacych
doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu tego
nowotworu. W ostatnich latach doszto takze
do przetlomu w leczeniu czerniaka w stadium
rozsiewu, dzieki immunoterapii oraz lecze-
niu ukierunkowanemu molekularnie. Kom-
pleksowe systemowe leczenie czerniaka obej-
muje: immunoterapie (leki ukierunkowane
na anty-PD-1 i przeciwciata anty-CTLA-4), le-
czenie ukierunkowanie molekularnie w czer-
niakach z mutacja w genie BRAF (terapia ukie-
runkowana molekularnie anty-BRAF/MEK),
leczenie operacyjne, radioterapie (szczego6l-
nie stereotaktyczna) oraz chemioterapie.
Obecnie wszystkie podstawowe terapie sto-
sowane w leczeniu systemowym sg dostepne
w ramach programéw lekowych. Od stycznia
2021 roku finansowane jest rOwniez w ramach
programu lekowego finansujacego leczenie
adjuwantowe dla chorych w stadium III
o wysokim ryzyku i w stadium IV po skutecz-
nym/radykalnym leczeniu miejscowym
ognisk przerzutowych.

Chorzy, ktérzy po miejscowym leczeniu
operacyjnym nie wymagaja leczenia skoja-
rzonego sg monitorowani pod katem nawro-
tu choroby. Opieka paliatywna u chorych
na czerniaki, bedacych poza mozliwosciami
przyczynowego leczenia, jest prowadzona
w ramach opieki hospicyjnej domowe;j.

Wskazniki 5-letnich przezy¢ wynosza
we wczesnych postaciach czerniaka 70-95%,

30-70% dla stopnia III oraz 20-40% w przy-
padku uogdlnienia przy zastosowaniu nowo-
czesnego leczenia systemowego. Ostateczne
wyniki leczenia chorych w stadium rozsie-
wu sg nadal niezadowalajace.

Obszary do poprawy
i proponowane dziatania

W chwili postawienia diagnozy ustalenie
postepowania w ramach wielodyscyplinar-
nych zespotéw majacych doswiadczenie
w diagnostyce i leczeniu czerniakéw jest trud-
ne z uwagi na to, ze diagnostyka i leczenie
ogniska pierwotnego prowadzona jest przez
dermatologéw, chirurgéw, chirurgéw onko-
logéw, bardzo rzadko onkologéw klinicznych.
Stad, w przypadku potwierdzenia rozpozna-
nia czerniaka, konieczne jest przekazanie
chorego na konsultacje wielodyscyplinarna.
Konsultacja powinna skutkowac opracowa-
niem planu leczenia lub obserwacji w kierun-
ku nawrotu choroby. Jest to szczegdlnie istot-
ne dla chorych w stadium zaawansowania
lokoregionalnego i rozsiewu, gdyz ich lecze-
nie powinno mie¢ miejsce w jednostkach
z pelnym dostepem do metod diagnostycz-
nych i terapeutycznych - w Polsce nastepuje
obecnie koncentracja leczenia takich chorych
w ok. 30 wielospecjalistycznych osrodkach
onkologicznych. Niedostateczne mozliwosci
w zakresie kompleksowego postepowania sg
jedna z gtéwnych przyczyn opdznien i nie-
prawidtowosci w okreslaniu doktadnego roz-
poznania oraz zaawansowania choroby (dia-
gnostyka zaawansowania lokoregionalnego),
a takze powoduje niedostateczne wykorzy-
stywanie mozliwosci skojarzonego leczenia
(zwlaszcza zastosowanie leczenia adjuwan-
towego lub kwalifikowanie chorych do badan
klinicznych).

Ponadto niezbedna jest poprawa jakosci
opisu badania histopatologicznego, np. poprzez
wprowadzenie raportu synoptycznego, umoz-
liwiajacego prawidtowe przeprowadzenie
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stopniowania wg AJCC. Braki w zakresie nie-
zbednych danych histologicznych opézniaja
podjecie decyzji o dalszym postepowaniu te-
rapeutycznym, czyli wykonaniu procedury
wezta wartowniczego i dociecia blizny po usu-
nietym ognisku pierwotnym w okreslonym
czasie, jak réwniez przeprowadzenia diagno-
styki molekularnej z okresleniem statusu
mutacji w genie BRAF, umozliwiajacej zasto-
sowanie leczenia uzupeiniajacego. Nadal
zdarzajg sie sytuacje, gdy z powodu niewta-
$ciwego leczenia operacyjnego ogniska pier-
wotnego nie ma mozliwosci przeprowadze-
nia procedury wezta wartowniczego. Brak
oceny statusu weztéw chtonnych lokoregio-
nalnych uniemozliwia podjecie decyzji o ko-
niecznosci leczenia uzupetniajacego.

Chorzy, ktérzy po miejscowym leczeniu
operacyjnym nie wymagaja leczenia skoja-
rzonego ani nie kwalifikuja sie do badan kli-
nicznych, powinni by¢ przekazani do osrod-
kéw podstawowej opieki zdrowotnej celem
monitorowania pod katem nawrotu choroby.
Lekarz POZ powinien otrzymad zalecenia dal-
szego postepowania oraz mieé narzedzia
umozliwiajace ich realizacje. Opieka palia-
tywna u chorych na czerniaki bedacych poza
mozliwo$ciami przyczynowego leczenia jest
i powinna by¢ prowadzona w ramach opieki
hospicyjnej domowe;j.

Podobnie jak w innych nowotworach wi-
doczne sa trudnosci zwigzane z niedostatecz-
na liczbg specjalistéw patomorfologii, biolo-
gii molekularnej, chirurgii, radioterapii
onkologicznej czy onkologii klinicznej oraz
dostepnoscig badan dermatoskopowych.

Efekty wymierne

Autorzy zaktadaja, ze dziatania Narodo-
wej Strategii Onkologicznej przyczynia sie
do wzrostu wczesnego rozpoznania czernia-
kéw (pTla>pT2-4), poprawy jakosci wynikéw
histopatologicznych, a przez to réwniez po-
prawy raportowania TNM wg AJCC oraz po-
prawy przezy¢ wzglednych i specyficznych
dla nowotworu. Obecnie monitorowanie roz-

ktadu i wynikéw leczenia chorych w poszcze-
gblnych stadiach choroby jest niemozliwie
z uwagi na rozproszenie danych w wielu sys-
temach informatycznych. Integracja syste-
mow oraz wdrozenie procedur zwigzanych
z poprawa jakos$ci danych umozliwi pozy-
skanie wiarygodnych wynikéw dotyczacych
stadium zaawansowania, zastosowanego
leczenia oraz jego wynikéw u chorych na
czerniaki w Polsce.

Korzys$cig wynikajaca z realizacji progra-
mu Narodowej Strategii Onkologicznej bedzie
takze monitorowanie jakos$ci leczenia miej-
scowego (stadium I-III/operacyjny IV) poprzez
zastosowanie miernika zwigzanego z czasem
od postawienia rozpoznania do wykonania
procedury wezta wartowniczego, jak réwniez
jakosci leczenia paliatywnego (stadium III
nieoperacyjne/IV) i tutaj miernikami bedzie
jakos¢ udzielonych §wiadczen.

Pod wzgledem organizacyjnym obecnie
w Polsce jest prawie 30 osrodkéw onkolo-
gicznych, ktére dysponuja pelnym portfolio
lekéw oraz zespolem doswiadczonych leka-
rzy réznych specjalizacji niezbednych do
podjecia optymalnej, najlepszej Sciezki
leczenia pacjenta z czerniakiem w stadium
III nieoperacyjnym/rozsianym. W kazdym
wojewddztwie dostepny jest przynajmnie;j
jeden szpital lub klinika onkologiczna, kté-
ra spelnia wymagania Europejskiej Organi-
zacji Onkologicznej (ECCO), dzieki temu pa-
cjenci z catej Polski moga liczy¢ na dostep
do doswiadczonych zespoléw oraz wtasci-
wej diagnostyki i leczenia. Struktura doste-
pu do osrodkéw onkologicznych jest rozto-
zona rownomiernie w Polsce z wyjatkiem
okolic Koszalina, Kalisza, Siedlec i Suwatk.
Stad celem lepszej organizacji prowadzenia
opieki wskazane jest aktywowanie progra-
moéw lekowych w ww. okolicach i umozliwie-
nie prowadzenia kompleksowej opieki on-
kologicznej blizej miejsca zamieszkania
chorego.
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ANALIZA DOSTEPNYCH MIERNIKOW

Ponizsze wykresy przygotowano na pod-
stawie danych pochodzacych z bazy danych
NFZ (uwzglednione dane pozyskiwane byly
od Swiadczeniodawcéw na rzecz rozliczen
procedur).

Wedtug Krajowego Rejestru Nowotwordw
wspolczynnik standaryzowany za rok 2017
wynidst: 11,9 dla mezczyzn oraz 9,8 dla
kobiet, a wg obecnego raportu w 2019 roku
juz, odpowiednio, 13,81 12,3.

15,0
14,0
13,0
12,0
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10,0
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Przypadkow na 100 tys.

80
7,0
6,0

>0 2010 20M 2012 2013
—Ogdtem 83 86 91 91
—o— Kobiety 7.7 7,8 86 84
—A— Mezczyzni 89 9,4 9,6 9,7

Czerniak (C43) - zapadalno$é, wspétczynnik standaryzowany

2014 2015 2016 2017 2018 2019

9,8 5 1,4 1,9 12,5 13,1

89 10,2 10,7 1 12,0 12,3

10,6 12,7 12,1 12,8 13,0 13,8
Rok

Rycina 77. Zachorowalno$¢ standaryzowana ogétem i w podziale na pteé¢ w latach 2010-2019.
Razem ze wspdtczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.

Dane przedstawionego raportu nadal wskazuja wiec na istotne zwiekszenie zapadalnosci
na czerniaki, co wskazuje na dalsza koniecznos$é dziatan w zakresie profilaktyki pierwotne;j.
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Przypadkow na 100 tys.

2010 20m 2012 2013
—— Ogdtem 7,0 73 79 79
—e— Kobiety 74 7.5 84 82
—A— Mezczyzni 6,6 7.2 73 7,6

Czerniak (C43) - zapadalnosé, wspétczynnik surowy

2014 2015 2016 2017 2018 2019

86 10,2 10,4 10,9 7 12,4

88 10,2 10,8 1,3 12,3 129

84 10,2 99 10,6 1,0 .8
Rok

Rycina 78. Zachorowalno$¢ surowa ogétem i w podziale na pteé¢ w latach 2010-2019.
Razem ze wspdiczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.

Wedtug danych Eurocare-5 przezywalnosé
5-letnia wzgledna u pacjentéw zdiagnozowa-
nych w latach 2000-2007 wynosita:

+ Polska: ogétem 61,54%,
mezczyzni 55,35%, kobiety 66,76%;
*  Europa wschodnia: ogétem 74,31%,
mezczyzni 69,78%, kobiety 78,06%;
e Europa srodkowa: ogotem 87,62%,
mezczyzni 84,63%, kobiety 90,09%.

Obecne dane wskazuja na istotna popra-
we przezywalnosci wzglednej o okoto 18%
w ciggu 5 lat w tej grupie nowotwordw, co moz-
na przypisywac 2 elementom:

1. Poprawie wczesnej diagnostyki i zwieksze-
niu wykrywalnosci czerniakéw pTlai pTis;

2. Szczegdlnie w ostatnich latach bardzo istot-
nej poprawie dostepnosci do nowych, sku-
tecznych terapii systemowych o udowod-
nionej poprawie przezyc.
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Przezycie 5-letnie

2010 201
——Ogdtem 53,2% 55,3%
—A&— Mezczyzni 47,8% 488%
—e— Kobiety 57,8% 613%

Czerniak (C43) - przezywalnosé wzgledna

2012 2013 2014 2015
59,8% 60,8% 63,9% 71,8%
58,2% 55,7% 59,4% 66,8%
60,9% 65,1% 68,2% 769%

Rok diagnozy

Rycina 79. Przezywalnos¢ wzgledna 5-letnia ogétem i w podziale na pte¢ pacjentdw zdiagnozowanych
w latach 2010-2015. Razem ze wspolczynnikami za poszczegolne lata pokazane sa 95% przedziaty ufnosci.
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Ponizej przedstawiono raport dotyczacy
wykonywania procedur wezlta wartowni-
czego (SLNB) po postawieniu diagnozy i za-
raportowaniu rozpoznania kodem C.43.
Uwzgledniono monitorowanie wykonywa-
nia procedury wezta wartowniczego w po-

szczegblnych latach (wzrostowa tendencja
na rzecz wykonywania SLNB), co moze by¢
zwigzane z rozpoznawaniem czerniakow
w stadiach I-II. W stadium III (obecna cecha
N>1) uzasadnione jest wykonanie limfade-
nektomii.

100%
o
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0

Odsetek pacjentow

X

2009 2010 2011 2012 2013

Odsetek pacjentéw z procedura 40,12 (wyciecie wezta wartowniczego)

mbrak procedury  mwycieto wezetwartowniczy

80% -

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Rok diagnozy

Rycina 80. Odsetek pacjentéw zdiagnozowanych na czerniaka (C43), u ktérych przeprowadzono proce-
dure wyciecia wezla wartowniczego. Dane przedstawione sa w podziale na rok diagnozy pacjenta.

Uzupeiniajaca Rycina 81 potwierdza,
ze czas od diagnozy do czasu wykonania
procedury wezla wartowniczego w ostat-
nich latach znacznie sie poprawil, jednak

dalsze dzialania organizacyjne zapewnia-

jace dostep do leczenia miejscowego oraz

prowadzenia diagnostyki w tym zakresie
sg konieczne.
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94%
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Odsetek pacjentow

90%

Czas od diagnozy do procedury 40.12 (wyciecie wezta wartowniczego)

100%
9% F.I...m
98%

mnﬁﬁm%% B >]2 mies.
98%

96% || 96%
‘
9% 92%

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Rok diagnozy

m10-12 mies.
m7-9mies.
4-6 mies.

H<3mies.

Rycina 81. Rozklad czasu od momentu diagnozy do przeprowadzenia procedury usuniecia wezta wartow-
niczego w podziale na rok diagnozy. Dotyczy jedynie pacjentéw, dla ktérych rozliczono procedure 40.12.
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PODSUMOWANIE

Wedtug Eurocare za lata 2000-2007 prze-
zywalno$é 5-letnia wzgledna dla czerniaka
wynosita dla Polski 61,54%, natomiast dla Eu-
ropy wschodniej 74,31%, a Europy $rodkowej
87,62%. Dane wyjsciowe Raportu otwarcia
Narodowej Strategii Onkologicznej juz wska-
zuja na poprawe tych wynikéw i zwiekszenie
udzialu leczenia wczesnych czerniakdéw,
zwlaszcza w mtodszych grupach wiekowych.

Do Raportu otwarcia uzyskano za pomo-
ca klasyfikatora nastepujace mierniki, ktére
moga stuzy¢ dalszemu monitorowaniu raka
piersi w przyszlosci:

1. Miernik - poprawa profilaktyki pierwot-
nej; wskaznik - spadek zachorowalnosci;

2. Miernik - poprawa profilaktyki wtérnej;
wskaznik - zwiekszenie odsetka pTla/
pTis w stosunku do innych stopnia za-
awansowania;

3. Miernik - poprawa jakosci leczenia weze-
snych czerniakéw (Stage I-II); wskaznik
- SND/LND (ogbtem, oraz czas od biopsji
do SLNB);

4. Miernik - poprawa jakosci leczenia p6z-
nych czerniakéw (III-IV); wskaznik - za-
stosowanie systemowego leczenia adjuwan-
towego, zastosowanie leczenia paliatyw-
nego I0/TT; wskaznik - zgon w ciggu
30 dni od rozpoczecia leczenia;

5. Miernik - poprawa przezy¢; wskaznik -3;
5-letni OS;

6. Miernik - poprawa jakos$ci pozostatych
miernikéw, wskaznik - % kompletnych
raportéw hist-pat.
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Rak piersi

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Nowecki

EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA

Epidemiologia

Rak piersi jest w Polsce najczesciej rozpo-
znawanym nowotworem zlosliwym kobiet.
Obecnie okoto 18 500 kobiet rocznie ma po-
stawione to rozpoznanie, co stanowi 22% za-
chorowan na wszystkie nowotwory zlosliwe
u kobiet. Rak piersi u mezczyzn diagnozowa-
ny jest stosunkowo rzadko - 1:100 zachorowan
u kobiet, co przektada sie na okoto 170 - 180
zachorowan rocznie.

Osiemdziesiat procent rakéw piersi wyste-
puje po 50 roku Zycia, przy czym prawie 50%
diagnozuje sie miedzy 50 a 69 rokiem zycia.
Warto nadmienic, ze w ciaggu ostatnich trzy-
dziestu lat najbardziej (nieomal 2 razy) wzro-
sta zachorowalnos¢ kobiet w wieku przedme-
nopauzalnym (20 - 49 lat). Rak piersi jest druga
po raku ptuca przyczyna zgonéw u kobiet, od-
powiadajaca za 13% zgonow nowotworowych
u kobiet. Rocznie umiera z tego powodu po-
nad 5000 kobiet. Wedlug Krajowego Rejestru
Nowotwordw przezycia 5-letnie wérdd pacjen-
tek z nowotworami piersi w ciggu pierwszej
dekady XXI nieznacznie wzrosty: z 75,0% w la-
tach 2000 - 2002 do 77,2% w latach 2003-2005.

Najwyzsze wspolczynniki zachorowalno-
$ci dotycza wojewodztw: 1odzkiego, kujaw-
sko-pomorskiego, wielkopolskiego, dolnosla-
skiego i mazowieckiego.

W przypadku wspélczynnikéw umieral-
nosci najwyzsze wartosci sa odnotowywane
w wojewodztwach: wielkopolskim, 16dzkim,
$laskim, dolnoslaskim, kujawsko-pomorskim
i mazowieckim.

Przyczyny powstawania raka piersi sg na-
dal nieznane, ale istnieje wiele zidentyfiko-
wanych czynnikéw, ktére zwiekszajg ryzyko
jego wystapienia.

Takimi czynnikami ryzyka sa:

«  Pleé: zenska;

«  Wiek: 50-70 lat;

«  Obciazenie genetyczne: okoto 5-10% no-
wotwordw piersi ma charakter dziedzicz-
ny. Najpewniejszym kryterium dziedzicz-
nego raka piersi jest stwierdzenie mutacji
genow BRCA1 i 2 oraz genéw ATP, BRIPI,
TP3, CHEK i PTEN,;

«  Czynniki zwiazane z prokreacja: wcze-
sny wiek pierwszej i pdzny wiek ostatniej
miesigczki, pézny wiek pierwszej dono-
szonej ciazy;

«  Czynniki hormonalne: dlugotrwata an-
tykoncepcja doustna oraz dlugotrwate
hormonalne terapie menopauzy;

«  Styl zycia: nadmierne spozywanie ttusz-
cz6w, nadwaga, spozycie alkoholu, niski
poziom aktywnosci fizycznej;

« Inne nowotwory w przesztosci lub zmia-
ny tagodne: rak piersi w przesziosci, rak
jajnika i rak trzonu macicy. Zmiany
w piersi: ADH (atypowy rozrost prze-
wodowy), ALH (atypowy rozrost zrazi-
kowy) itd.;

«  Promieniowanie jonizujace (np. u kobiet,
ktére w mlodosci byly napromieniane na
$ciane klatki piersiowej z powodu chto-
niaka Hodgkina).
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Ze wzgledu na zmiany molekularne wy-
réznia sie 5 podtypdéw biologicznych raka
piersi, ktére réznig sie nie tylko przebie-
giem biologicznym, ale takze sposobem
leczenia.

Profilaktyka

Profilaktyka pierwotna raka piersi, ze
wzgledu na réznorodnosé czynnikéw go wy-
wotujacych, jest praktycznie niemozliwa do
zastosowania. Profilaktyka wtérna to prowa-
dzony od wielu lat populacyjny program pro-

filaktyczny, polegajacy na wykonywaniu ba-
dan mammograficznych u kobiet bez objawéw
nowotworu w wieku 50-69 lat. Niestety tylko
okoto 40% kobiet uprawnionych do wykony-
wania tych bezptatnych badan korzysta
z mozliwosci systemowych i organizacyjnych
tego programu screeningowego.

0d 2019 roku zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia (z dnia 9 stycznia 2019 r.
poz. 77) mozliwe jest wykonywanie mastek-
tomii z jednoczasowa rekonstrukecja, jako po-
stepowanie profilaktyczne zmniejszajacego
mozliwo$¢ zachorowania na raka piersi.

POSTEPOWANIE DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE

Rozpoznawanie pierwotnych nowotwordw
piersi i leczenie chorych prowadzi w Polsce
bardzo wiele osrodkéw. Diagnostyka jest roz-
proszona w licznych POZ i AOS. Leczenie jest
prowadzone przez wiele placéwek ochrony
zdrowia. Pomimo wprowadzenia Karty DiLO,
ktora porzadkuje diagnostyke i leczenie raka
piersi, regularnie aktualizowanych i szeroko
rozpowszechnianych zalecenl Polskich Towa-
rzystw Naukowych (PTChO, PTOK, PTO)
tylko w kilku polskich osrodkach kobiety
leczone sa wedtug standardéw swiatowych
i europejskich. Zmiany organizacyjne zarza-
dzone przez Ministra Zdrowia (Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 24 maja 2019 r.
poz. 1062) wprowadzane sa w zycie przez od-
dziaty regionalne NFZ.

Kompleksowe postepowanie z udziatem
pelnego zakresu metod diagnostycznych i te-
rapeutycznych jest mozliwe w nielicznych
o$rodkach, ktore posiadajg dostepnosé
wszystkich wykorzystywanych metod w jed-
nej lokalizacji. Niedostateczne mozliwosci
w zakresie kompleksowego postepowania sg
jedna z gtéwnych przyczyn opdznien i nie-
prawidtowosci w okreslaniu doktadnego
rozpoznania oraz zaawansowania, a takze
powoduja niedostateczne wykorzystywanie

leczenia skojarzonego w zakresie patomorfo-
logii, chirurgii onkologicznej i radioterapii
onkologiczne;j.

Konieczne jest wprowadzenie systemu
obiektywnego okreslania jakosci postepowa-
nia przez wykorzystanie wskaznikow opra-
cowanych przez Ministerstwo Zdrowia (Ob-
wieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca
2018 r. poz. 52).

Rozpoznanie

Rozpoznanie raka piersi jest postepowa-
niem wystandaryzowanym i schematycznym.
Powinno zakoniczy¢ sie postawieniem rozpo-
znania histopatologicznego uwzgledniajace-
go podtyp biologiczny raka oraz jego zaawan-
sowanie wedtug skali TNM.

Jako podstawowe elementy diagnostyki
niezbedne jest wykonanie badan obrazowych:
mammografii i USG piersi wraz z regionalny-
mi weztami chtonnymi pachowymi oraz
badania histopatologicznego guza piersi
(biopsja gruboigtowa lub jej odmiany),
w przypadkach podejrzanych o przerzut do
regionalnych weztéw chtonnych pachowych
konieczne jest wykonanie minimum badania
cytologicznego (biopsja cienkoigltowa).

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

Badania obrazowe niezbedne dla oceny
zaawansowania to tomografia komputerowa
klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy
oraz scyntygrafia uktadu kostnego (badanie
PET/CT powinno by¢ zlecane w szczegélnych
przypadkach).

Szacunkowo ponad 90% pacjentek kwa-
lifikuje sie do leczenia radykalnego (I-III
stopien zaawansowania klinicznego), na-
tomiast okoto 10% pacjentek juz w chwili
zgloszenia sie do diagnostyki ma przerzuty
(IV stopien zaawansowania klinicznego)
iz zalozenia leczona jest paliatywnie. Okres
niezbedny dla wykonania prawidtowe;j dia-
gnostyki w wiekszos$ci diagnozowanych przy-
padkéw powinien byé zgodny z regulacjami
karty DiLO.

Ograniczenia w zakresie diagnostyki wy-
nikajg nie tylko z dostepnosci do badan, ale
takze z prowadzenia diagnostyki w o$rod-
kach, ktére nie zajmuja sie leczeniem raka
piersi. Bariera moze by¢ takze wycena po-
szczegoblnych procedur.

Pacjentki z mutacjami BRCAI/2 i innymi
patogennymi mutacjami pozostaja pod opie-
ka Poradni Genetycznych zgodnie z progra-
mem Ministerstwa Zdrowia.

Leczenie

Leczenie pacjentek z rozpoznanym inwa-
zyjnym rakiem piersi jest postepowaniem
kompleksowym, wymagajacym Scistej wspot-
pracy wielu specjalistéw w ramach jednego
zespotu diagnostyczno-terapeutycznego, ma-
jacego wspdlne spotkania minimum 1 raz
w tygodniu. Do zespotu diagnostyczno-tera-
peutycznego naleza: chirurg onkolog, onko-
log kliniczny, radioterapeuta, radiodiagno-
sta, patolog, biolog molekularny, rehabilitant,
psychoonkolog, pielegniarka z doswiadcze-
niem w opiece nad pacjentami z rakiem pier-
si, koordynator oraz ewentualnie pracownik
socjalny.

Podstawg leczenia miejscowo-regionalne-
go jest operacja i radioterapia.

Wiasciwa/optymalng decyzje o zakresie

leczenia miejscowego i regionalnego jest
w stanie podjac zesp6t leczacy okoto 300 przy-
padkéw nowo zdiagnozowanych rakow pier-
si rocznie. Wspdtczesnie zespét chirurgiczny
ma w swoim arsenale mozliwos¢ wykonania
operacji oszczedzajacych piers, jak i mastek-
tomii. Na operacje oszczedzajace sktadaja sie
proste wyciecia nowotworu (tumorektomia),
jak i wyciecia z niezwykle rozlegla rekon-
strukcja z uzyciem technik onkoplastycznych.
Wykonujac mastektomie zesp6t chirurgicz-
ny powinien zdecydowac o ewentualnej jed-
noczasowej rekonstrukcji, a tym samym
o wykonaniu mastektomii z zaoszczedzeniem
nie tylko skory, ale takze kompleksu brodaw-
ka-otoczka. Obecnie preferowana jest jedno-
czasowa rekonstrukcja prepektoralna z uzy-
ciem implantéw statych i specjalnych ,siatek”
syntetycznych lub ADM (acellular dermal ma-
trix - bezkomoérkowa macierz skory). Euro-
pejskie zalecenia chirurgéw leczacych raka
piersi wskazuja, zZe okolo 40% mastektomii
powinna byé wykonywana z jednoczasowq
rekonstrukcja.

Nowym wyzwaniem dla chirurga i pato-
loga jest ocena zaawansowania raka piersi
w wezlach chlonnych po leczeniu systemo-
wym, jesli w badaniach przedoperacyjnych
stwierdzano ograniczone przerzuty do regio-
nalnych weziéw chlonnych. Przy prawidlo-
wej technice operacyjnej i $cistej wspotpra-
cy z patologiem u ponad 50% kobiet z tak
pierwotnym zaawansowaniem mozna odsta-
pi¢ od limfadenektomii.

W chwili obecnej wskazania do leczenia
systemowego powoduja, ze w czotowych swia-
towych osrodkach 40% pacjentek rozpoczy-
na terapie raka piersi od leczenia systemowe-
go (gtéwnie chemioterapii, ale takze u kobiet
po menopauzie, od hormonoterapii). Przy tak
ztozonej technice chirurgicznej, czesto pota-
czonej z przedoperacyja chemioterapia, wia-
czane jest napromienianie na pier$/$ciane
klatki piersiowej i pola weztowe.

Po leczeniu operacyjnym ponad 80% ko-
biet wymaga adjuwantowego leczenia syste-
mowego.
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W zaleznosci od podtypu biologicznego
chemioterapia, czesto polaczona z leczeniem
celowanym, stosowana jest przez 1 rok, a hor-
monoterapia przez 10 lat.

Przedstawione powyzej leczenie skojarzo-
ne wykonywane przez zespoél specjalistéw
wymaga powstania w Polsce okoto 60 osrod-
kéw leczacych po okoto 300 nowo rozpozna-
nych pacjentek.

Niestety, pomimo najlepszej terapii,
w zaleznosci od podtypu biologicznego raka
piersi u 15-50% chorych leczonych z zaloze-
nia radykalnie w okresie 2-7 lat obserwuje sie
nawroty. Jest to z regutly zlozone i drogie
leczenie. Obecnie czesto w ramach progra-
mow lekowych. Na szcze$cie dla wielu z tych
pacjentek to leczenie przybiera forme wielo-
letniej terapii.

Opieka paliatywna u chorych na raka pier-
si bedacych poza mozliwosciami przyczyno-
wego leczenia jest prowadzona gléwnie przez
hospicja stacjonarne i domowe.

Problemem jest prowadzenie obserwacji
po zakonczonej terapii. Coraz lepsze wyniki
leczenia i przyrost wieloletnich przezyc¢ oraz
brak wtasciwej opieki poza systemem osrod-
kow specjalistycznych powoduje narastanie
»$nieznej kuli” ozdrowieficéw pozostajacych
w opiece po leczeniu. Tym samym coraz wie-
cej sit i srodkéw angazowanych jest w najlep-
szych polskich osrodkach na prowadzenie
obserwacji ozdrowieficéw, a nie na diagno-
styke ileczenie nowych chorych. Tym samym
os$rodek leczacy lepiej ma mniej miejsca
w ambulatorium do diagnozowania i lecze-
nia nowych pacjentéw.

ANALIZA DOSTEPNYCH MIERNIKOW

LR LS Zachorowalnosé na raka pier-
si u kobiet, wspétczynnik standaryzowany

i surowy (standaryzowany do populacji euro-
pejskiej 2013)

Otrzymane wartosci na przestrzeni 10 lat
wskazuja na staly wzrost zachorowan na raka
piersi u kobiet. Za wartosé, do ktérej powin-

no sie poréwnywacé pdzniejsze zmiany nale-
zy wziac zdaniem autora rok 2011. Nie jest
znany jeszcze wplyw pandemii COVID-19
na dane epidemiologiczne i jak dlugo sie
bedzie utrzymywat. W przyszlosci trzeba
bedzie to uwzglednic.
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Rok

Rycina 82. Zachorowalnos¢ standaryzowana dla kobiet w latach 2010-2019. Razem ze wspolczynni-
kami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.

Dla poréwnania, wedtug Krajowego Rejestru Nowotwordw wspotczynnik standaryzowany

za rok 2017 wyniost - 91,3.
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Rok

Rycina 83. Zachorowalno$¢ surowa dla kobiet w latach 2010-2019. Razem ze wspdtczynnikami
za poszczegolne lata pokazane sa 95% przedziaty ufnosci.

103



- Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

W11 @l Przezycie 5-letnie chorych z rozpoznanym rakiem piersi
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2012
—e— Kobiety 78,5% 798% 81,2%
Rok diagnozy

2013 2014 2015
81,6% 82,8% 83,6%

Rycina 84. Przezywalnos¢ wzgledna 5-letnia dla kobiet zdiagnozowanych w latach 2010-2015.
Razem ze wspdlczynnikami za poszczegdlne lata pokazane sg 95% przedziaty ufnosci.

Dla poréwnania, wedlug Eurocare za lata
2000-2007 przezywalnos¢ 5-letnia wzgledna
wynosita:

Polska: kobiety 71,59%;
*  Europa wschodnia: kobiety 73,66%);
»  Europa srodkowa: kobiety 83,88%.

Odsetek pacjentéw, u ktérych
wykonano §wiadczenie z danej grupy JGP

104

Dokonanie podzialu na procedury ope-
racyjne (ICD-9): oszczedzajace (85.2), gdzie
obligatoryjnie zastosowana jest radioterapia
i radykalne/amputacje (85.4) pozwoli na uzy-
skanie informacji o wykorzystaniu radiote-
rapii po amputacjach piersi.
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Rycina 85. Odsetek pacjentek, u ktérych po diagnozie rozliczone zostato choé jedno swiadczenie

z danego katalogu $wiadczen.

LI [iczba pacjentdw, u ktérych
wykonano $wiadczenie danej procedury chi-

rurgicznej

Wykorzystanie procedur operacyjnych
(ICD-9) wykazujacych leczenie oszczedzaja-
ce (85.2.) i radykalne/amputacje (85.4.) po-
zwoli na ocene trendu postepowania w lecze-
niu radykalnym raka piersi.

Piers (C50)
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Rok diagnozy

2014 2015 2016 2017 2018 2019
2851 2463 2118 1941 1694 1442
8749 = 8978 8529 7770 7753 7436

Rycina 86. Liczba wykonanych zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9 w podziale na lata.
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IR LN Odsetek pacjentéw z danej

grupy JGP u ktérych wystapit zgon w ciagu
30190 od udzielenia $wiadczen.

Miernik ten, w powigzaniu ze stopniem kli-
nicznego zaawansowania nowotworu, pozwo-
li na ocene wskazan do wykonania poszcze-
golnych rodzajow terapii.
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Rok diagnozy

Rycina 87. Odsetek rozliczonych §wiadczen z danego katalogu $wiadczen, po ktérych doszto
do zgonu 30 dni od ich udzielenia.
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Rycina 88. Odsetek rozliczonych §wiadczen z danego katalogu $wiadczen, po ktdrych doszio
do zgonu 90 dni od ich udzielenia.

Raport otwarcia Narodowej Strategii Onkologicznej

Miernik ten pozwoli na ocene wskazan
do wykonania poszczegélnych rodzajéw po-
stepowania chirurgicznego.

W1 LW Odsetek pacjentdw, u ktérych
wystapil zgon w ciggu 30. i 90. dni od udzie-

lenia §wiadczenia danej procedury chirur-
gicznej.

Piers (C50)
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Rok diagnozy

Rycina 89. Odsetek zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych nastapit zgon
w ciagu 30 dni od momentu wykonania.
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Rycina 90. Odsetek zabiegdw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych nastapit zgon w ciagu
90 dni od momentu wykonania.
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W1 LA Odsetek pacjentéw wlaczonych do leczenia adjuwantowego po operacji

Piers (C50)
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Rycina 91. Odsetek zabiegéw/operacji o danym kodzie ICD-9, po ktérych sprawozdano swiadczenie

z katalogu 1n w czasie do 90 dni.

PODSUMOWANIE

Do Raportu otwarcia oszacowano za pomo-
ca klasyfikatora nastepujace mierniki, ktére
moga stuzy¢ dalszemu monitorowaniu raka
piersi w przysztosci:

1. Zachorowalnos$é na raka piersi u kobiet;

2. Przezycie 5-letnie chorych z rozpozna-
nym rakiem piersi;

3. Odsetek pacjentéw, u ktérych wykonano
$wiadczenie z danej grupy JGP;

4. Liczba pacjentéw, u ktérych wykonano
$wiadczenie danej procedury chirurgicznej;

5. Odsetek pacjentéow z danej grupy JGP
u ktérych wystapit zgon w ciagu 30190
od udzielenia swiadczen;

6. Odsetek pacjentéw, u ktérych wystapit zgon
w ciagu 30. 1 90. dni od udzielenia swiad-
czenia danej procedury chirurgicznej;

7. Odsetek pacjentéw wiaczonych do lecze-
nia adjuwantowego po operacji.

Wszystkie te mierniki pozwolg na ocene
leczenia raka piersi w Polsce.

W celu doktadniejszego dziatania naleza-
toby mierniki 4 i 7 doprecyzowac. Miernik 4
o okreslenie, czy operacja nastgpita jako
pierwsze leczenie, czy tez poprzedzilo jg
leczenie systemowe (przedoperacyjna che-
mio- lub hormonoterapia) stosowana aktual-
nie u okoto 40% wszystkich chorych, aw pod-
typach szczegdlnie ztosliwych (TNBC i HER2+)
nawet 80%. Miernik 7 nalezaloby doprecyzo-
wac o czas rozpoczecia leczenia systemowego
hormonalnego, stosowanego u > 90% chorych
z rozpoznanym rakiem Luminalnym A/B.
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Konkluzje

Nowotwory sa w Polsce druga najczestsza
przyczyna zgonéw po chorobach uktadu
krazenia, powodujac 27% zgondéw mezczyzn
oraz 24% zgonéw kobiet. Standaryzowana
(wazona wedtug wieku) zachorowalnosé na
nowotwory ztosliwe mezczyzn i kobiet cha-
rakteryzuje sie rosnacg tendencja od poczat-
ku rejestracji zachorowan. Standaryzowana
umieralno$é na nowotwory ztosliwe u obu pici
jest obecnie nizsza niz w latach 90. Polska na-
dal jednak na tle innych krajéw europejskich
charakteryzuje sie niekorzystnymi trendami
zachorowalnosci i umieralnosci, a przede
wszystkim wskaznikami przezy¢ 5-letnich,
ktore nie osiagajgq wartosci obserwowanych
w rozwinietych krajach europejskich.

Narodowa Strategia Onkologiczna ma
na celu zmiane tego stanu rzeczy dzieki inter-

wencji w obszarach uznanych za kluczowe dla
poprawy sytuacji (kadry medyczne, prewen-
cja pierwotna i wtérna, nauka i innowacje,
organizacja opieki nad pacjentem). Narodowa
Strategia Onkologiczna jest pewnego rodzaju
obietnica poprawy wynikéw leczenia. Naro-
dowy Instytut Onkologii, jako jeden z gtéw-
nych realizator6w Narodowej Strategii Onko-
logicznej, zainicjowal powstanie Raportu
Otwarcia, ktéry w przyszlosci pozwoli na oce-
ne skutecznosci podjetych dziatan. Mamy jed-
nak nadzieje, Ze monitorujac gtéwne mierniki
przyjete do oceny tej Strategii bedzie mozliwe
ciagle zarzadzanie zmiana, tak aby jak najszyb-
ciej reagowad na stabe punkty jej realizacji.

Tabela 6 przedstawia wartosci miernikdw
(wskazniki) na koniec 2019 roku jako punkt
odniesienia do przysztej oceny.

Tabela 6. Wartosci miernikow na koniec 2019 roku.

Jelito

Nowotwor
owotwoé grube

Zachorowalnosé
(wsp. stand. 58,5 67,2
na 100 tys.)

Czerniak

Gruczot
krokowy

13,1 SB,7 15,6 24,0 104,3

Wskaznik wzglednych
przezyc¢ 5-letnich
(liczonych dla diagnoz 56,6% 16,5%
z2015r.)

71,8% 83,6% 52,4% 44.7% 91,1%

Smiertelnosé
30-dniowa 52% 12,2%
po zabiegach

2,8% 1,3% 4,2% 5,8% 1,5%

Smiertelnosé
90-dniowa 7,3% 171%
po zabiegach

37% 1,7% 6,5% 8,0% 2,0%
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Przyjete mierniki sa miernikami makro,
co oznacza, ze oceniaja efekt wszystkich skia-
dowych strategii. Niewatpliwie nalezatoby
okresli¢ mierniki posrednie, a takze specy-
ficzne dla kazdego z omawianych nowotwo-
réw, oceniajace zaréwno zasoby, proces, jak
i efekty, ktére pozwolilyby na szybkie dostrze-
zenie zagrozen realizacji Strategii. Obecnie
trwajq prace nad stworzeniem miernikow
i wskaznikéw na potrzeby sktadowej Narodo-
wej Strategii Onkologicznej, czyli Krajowej
Sieci Onkologicznej, z uwzglednieniem pelnej
dostepnosci rozpoznan histopatologicznych.

Autorzy zakladaja, ze wskazniki te ulegna
poprawie dzieki dzialaniom NSO w nastepu-
jacych obszarach:

1. Prewencji pierwotnej poprzez odwrdcenie
trendu zachorowalnosci i zahamowanie
lub spadek nowych zachorowan w Polsce;

2. Prewencji wtornej (w kierunku raka szyj-
ki macicy, piersi, jelita grubego i ptuca)
oraz zwiekszeniu dostepu do badan der-
moskopowych umozliwiajacych wykry-
wanie czerniakdw na wczesnym etapie
rozwoju choroby (w stadium, w ktérym
choroba moze by¢ wyleczalna);

3. Poprawy diagnostyki i leczenia poprzez
usprawnienia organizacyjne, zwieksze-
nie dostepu do nowoczesnych terapii
i badan klinicznych;

4. Dzialan edukacyjnych skierowanych
do $rodowiska medycznego i spoteczen-
stwa (m.in. Narodowy Portal Onkologicz-
ny, ogélnopolskie wytyczne postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego oraz orga-
nizacji udzielania $wiadczen, szkolenia).
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