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RAK JELITA GRUBEGO - TRENDY
| PROGNOZY EPIDEMIOLOGIC/ZNE

Analizy publikowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) wskazuija, ze nowotwory ztosliwe w 2030 r. beda stanowity
na $wiecie gtéwna przyczyne zgonow.! Pomimo rozwijajacych sie w kraju specjalistycznych osrodkéw onkologicznych,
realizacji Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych i coraz liczniejszych programéw lekowych zjawisko
to dotyczy¢ bedzie rowniez Polski. Rak jelita grubego stanowi obecnie drugg pozycje (po raku ptuca) wsrdd wszystkich

zachorowan na nowotwory w populacji polskiej i druga w grupie onkologicznych przyczyn zgonow.

W skali Europy w 2012 r. odnotowano 447 000 nowych przypadkéw raka jelita grubego oraz 215 000 zgondw
spowodowanych tym nowotworem.?3

Rak jelita grubego byt w 2014 r. przyczyna 11 400 zgondéw. Mediana wieku zgonu mezczyzn wynosita 71,6 lat,
kobiet 76,1 lat, co oznacza, ze potowa pacjentdw z rakiem jelita grubego zyta znacznie krécej, niz wynosi przecietne trwanie
zycia w Polsce (mezczyzni o wiecej niz 2,1 lata, kobiety o wiecej niz 5 lat).

W 2030 r. przewiduje sie wzrost liczby zachorowan mezczyzn do 15 300, kobiet do 11 700. Zachorowalnos¢
standaryzowana wedtug populacji Polski z 2016 r. (ostatni rok okresu obserwacji) moze wzrosna¢ do poziomu
59,3/100 000 mezczyzn i 45,5/100 000 kobiet (w 2016 r. odpowiednio 53,0/100 000 i 40,6/100 000).

Prognoza liczby zgondw i umieralnosci nie uwzglednia ewentualnych postepdw leczenia raka jelita grubego. Przy tych

zatozeniach mozna spodziewac sie w 2030 r. okoto 8 500 zgonéw mezczyzn i 7 800 zgondw kobiet, co odpowiada
umieralnosci odpowiednio: 29,5/100 000 i 21,1/100 OQO0.

W Polsce wskazniki 5-letnich przezy¢ wzglednych pacjentdw z rakiem jelita grubego zdiagnozowanych na podstawie
Krajowego Rejestru Nowotworéw w latach 2000-2003 wynosity 43,3% dla mezczyzn i 44,1% dla kobiet. Réznica
przezywalnosci chorych pomiedzy wojewddztwami wynosita ponad 10 punktéw procentowych: wskazniki 5-letnich
przezy¢ wzglednych mezczyzn w wojewddztwie mazowieckim wynosity 48,7%, w todzkim 34,8%; kobiet odpowiednio
494% i 38,4%.*

* http:/www.inctr.org/about-inctr/cancer-in-developing-countries/ dostep 1.06.2017.

2 ). Ferlay, E. Steliarova-Foucher, J. Lortet-Tieulent i wsp., Cancer incidence and mortality patterns in Europe: estimates for 40 countries in 2012, ,European Journal of Cancer” 2013; 49:
1374-1403.

2 J. Ferlay, |. Soerjomataram, R. Dikshit i wsp., Cancer incidence and mortality worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012, ,International Journal of Cancer” 2015;
136: E359-E386.

4 U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe w Polsce - wskazniki 5-letnich przezy¢ wedtug wojewddztw. Cancer in Poland - 5-year survival rates by regions,
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2010.
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Weskazniki 5-letnich przezy¢ pacjentéw zdiagnozowanych w latach 2003-2005 nieznacznie wzrosty:
47.6% dla mezczyzn i 49,1% dla kobiet. W tym badaniu Srednia wieku pacjentéw wynosita 67 lat
dla mezczyzn (co oznacza utrate 72,1% mozliwych do przezycia lat) i 68 lat dla kobiet (utrata 75,6%
mozliwych do przezycia lat).

W hbadaniu Eurocare-5 Polske reprezentowato zaledwie 13% populacji, zatem uzyskane wynikimoga nie by¢ reprezentatywne
dla polskiej populacji.

W badaniu tym wskazniki przezy¢ polskich pacjentéw byty jednymi z nizszych (mezczyzni 44,9%, kobiety
45,3%). Wyniki leczenia byty stabsze w Butgarii i na totwie. W krajach sasiadujacych z Polska (uczestniczacych w badaniu)
uzyskiwano lepsze wyniki leczenia.

Najnowsze oszacowanie wskaznikéw 5-letnich przezy¢ w raku jelita grubego prezentuje badanie Concord-2. W badaniu
tym uwzglednione sg dwie lokalizacje w obrebie jelita grubego: rak okreznicy (C18-C19) i rak odbytnicy i odbytu (C20-C21).

W swietle danych opublikowanych z badania Concord-2 w Polsce w ciqgu dekady dokonat sie ogromny
postep w leczeniu raka jelita grubego. Wskazniki przezy¢ wzrosty o 10 punktéw procentowych. Pomimo to,
na tle innych krajow europejskich Polska stanowi kraj o relatywnie niskich wskaZnikach przezycia.

CZYNNIKI RYZYKA [ PROFILAKTYKA

Zgodnie z aktualng wiedza rozwoj choroby nowotworowej jest uwarunkowany predyspozycjami genetycznymi i warunkami
Srodowiskowymi. Szacuje sie, ze jedynie 5-10% wszystkich nowotworéw wywotanych jest defektami genetycznymi,
podczas gdy pozostate 90-95% zwigzane jest z czynnikami Srodowiskowymi i stylem zycia.” Badania epidemiologiczne
wykazaty, ze modyfikacje czynnikow dietetycznych i nawykow zywieniowych mogg zapobiec nawet 35% przypadkow
nowotwordw, chociaz doktadny odsetek zalezy od sktadu diety i specyfiki danego nowotworu.®” Mimo ze mechanizmy
powstawania i zapobiegania nowotworzeniu nie zostaty jeszcze do konca poznane i stanowig przedmiot ciggtych badan,
najczesciej wyrdznia sie 4 kategorie czynnikow ryzyka zachorowania na raka jelita grubego: epidemiologiczne, jelitowe,
dietetyczne i mieszane.

5 P. Anand, A. B. Kunnumakkara, i wsp., Cancer is a preventable disease that requires major lifestyle changes, ,Pharm. Res.” 2008, 25: 2097-2116.
6 M. Marmot, T. Atinmo, T. Byers i wsp., Food, nutrition, physical activity, and the prevention of cancer: a global perspective. 2007, Washington, DC: AICR. pp. 46.
7 C. D. Davis, J. A. Milner, Molecular targets for nutritional preemption of cancer, ,Current Cancer Drug Tar” 2007. 7: 410-415.
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Tabela 1. Gtowne czynniki podnoszace ryzyko zachorowania na raka jelita grubego

Kategoria czynnikéw ryzyka Czynniki ryzyka

Wiek (szczyt zapadalnosci przypada po 60. r.z.)

Otytos¢

Niska aktywnosc fizyczna

Palenie tytoniu

Rasa biata

Czynniki geograficzne (najwieksza zapadalno$¢ w krajach pétnocnej Europy)

Epidemiologiczne

Wystepowanie raka jelita grubego wsrdéd krewnych 1-ego stopnia (przy braku genetycznie
uwarunkowanego zespotu)

Uwarunkowane genetycznie zespoty chorobowe prowadzace do rozwoju raka (zespo6t
Jelitowe gruczolakowatej polipowatosci rodzinnej, dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany z
polipowatoscia)

Wystepowanie w wywiadzie polipédw gruczolakowych lub raka jelita grubego

Stany zapalne jelit

Czeste spozywanie wysoko przetworzonego czerwonego miesa (m.in. boczek, kietbasy, hamburgery,
salami)

Niskie spozycie btonnika pokarmowego

Dietetyczne Niskie spozycie warzyw i owocéw

Niedobér witaminy D

Niskie spozycie wapnia (wapn wykazuje efekt protekcyjny)

Alkohol

Obecnos¢ ureterosigmoidostomii (500-krotnie wieksze ryzyko rozwoju raka jelita grubego)
Mieszane Usuniecie pecherzyka zétciowego
Przebycie radioterapii

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Barone 2012 21:22.23.24

Badania przesiewowe w kierunku wykrywania raka jelita grubego w Polsce prowadzone sg w ramach Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2016-2024.%2 Program badan przesiewowych dla
wczesnego wykrywania raka jelita grubego oraz program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe (Modut Il - wczesne wykrywanie i prewencja
nowotworéw ztosliwych w rodzinach wysokiego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego i btony sluzowej
trzonu macicy) nalezg do grupy: Programy profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordw, w ramach ktorych
prowadzone sg dziatania prewencyjne i profilaktyczne.

.

W 2015 r. nastgpit znaczqcy przyrost liczby wykonanych badan przesiewowych - do 62 318 badan

Od 2000 r. osiagnieto znaczacy postep w zakresie poprawy efektdow dziatania programu bazujgcego na
wykonywaniu diagnostycznej kolonoskopii. Znaczacej poprawie ulegty gtéwne wskazniki pomiaru efektywnosci
programu. Pierwszy z nich - odsetek badan, w ktérych wykryto co najmniej jednego gruczolaka (czestos¢
wykrywania gruczolakéw, ang. adenoma detection rate, ADR) z wartosci 14,6% w 2000 r. osiggnat wartos¢
27,5% w 2015 r. Drugi - osiagalnos$¢ katnicy (ang. cecum intubation rate, CIR) z wartosci 87,1% w 2000 r.
osiggnat wartos¢ 97,3% w 2015 r.

W systemie oportunistycznym odsetek rakéw jelita grubego wykrytych w I lub Il stopniu wg klasyfikacji TNM
wynosit 62,5%. W systemie zapraszanym w latach 2012-2014 wyniost 75,8%. Dla poréwnania odsetek rakow

8 Uchwata nr 208 Rady Ministréw z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych, http:/www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/Uchwala-Nr-208-NPZCHN-2016-2024.pdf dostep 1.07.2017.
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jelita grubego wykrytych w I lub Il stopniu wg klasyfikacji TNM poza Programem Badan Przesiewowych
wynosit 46,5%.

Z perspektywy srodowiska pacjentow sformutowanej w raporcie Obywatelskiego Porozumienia na rzecz
Onkologii pt. ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych - analiza realizacji nalezy zintensyfikowac
dziatania promujace badania kolonoskopowe wsréd populacji, dla ktérej program ten byt przeznaczony.” Z uwagi
na powszechng w spoteczenstwie opinie na temat bolesnosci badania nalezy przeprowadzi¢ rowniez
rzetelng kampanie edukacyjng i rozwazy¢ wprowadzenie refundacji badania w znieczuleniu ogélnym dla
wybranej grupy oséb. W ocenie autorow raportu nalezy poprawi¢ wskaznik efektywnosci wykonywania badac
przesiewowych poprzez zwiekszenie efektywnosci akcji informacyjnych. Kampanie informacyjne powinny by¢
prowadzone we wspotpracy z organizacjami pacjentéw. Nalezy takze realizowa¢ nowe programy populacyjne,
ktorych opracowywanie powinno znalez¢ sie w kompetencjach srodowiska naukowo-medycznego.

FUROPEJSKIE WY TYCZNE LECZENIA
CHORYCH NA ZAAWANSOWANEGO
RAKA JELITA GRUBEGO

Leczenie chorych z rakiem jelita grubego ograniczonym do narzadu (stopien zaawansowania O-11l) polega na resekcji zmiany.
W Il stopniu zaawansowania, kiedy mamy do czynienia z zajeciem regionalnych weztéw chtonnych oraz u niektérych
pacjentéw w Il stopniu zaawansowania uzasadnione jest stosowanie chemioterapii pooperacyjnej. W przypadku chorych
z przerzutami odlegtymi (IV stopier zaawansowania) z zatozenia stosowane jest leczenie systemowe. U czesci pacjentdw
mozliwe jest takze potgczenie leczenia systemowego z resekcja przerzutdw odlegtych.

Rama postepowania terapeutycznego nad pacjentami z rakiem jelita grubego sa wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej (European Society for Medical Oncology (ESMO).

? Raport Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych - Analiza realizacji, Opracowanie: Obywatelskie Porozumienie na rzecz Onkologii, Warszawa, 2014. https:/fpbb.pl/user_
upload/static/file/Materia%C5%82y%202015/Raport_NPZChN%20Analiza%20realizacji.pdf dostep 1.07.2017.
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KIERUNKI OPTYMALIZACJI MODELU
OPIEKTI NAD CHORYMI NA RAKA JELITA

GRUBEGO

Wsrod zidentyfikowanych probleméw systemowych w biezacej opiece nad chorymi na raka jelita grubego, wyrdznic nalezy
w szczegdlnosci:
1. Rozpoznawanie choroby na pézZnym etapie rozwoju.

2. Brak koordynacji procesu diagnostycznego - terapeutycznego oraz czynnej obserwacji onkologicznej
po zakonczeniu leczenia.

3. Rozproszenie poszczegoélnych etapow leczenia chorego.

4. Brak ciagtego, niezaleznego od swiadczeniodawcy monitorowania wynikéw (jakosci) leczenia.

Koncepcja wielodyscyplinarnego postepowania
diagnostyczno-leczniczego i opieki koordynowanej nad chorymi

z nowotworem jelita grubego

Kompleksowa opieka i leczenie chorych na raka jelita grubego wymaga Scistej wspdtpracy specjalistow z wielu dziedzin
medycyny: chirurgia onkologiczna, onkologia kliniczna, radioterapia, radiologia, patomorfologia, endoskopia, rehabilitacja,
psychologia. Potrzebe takiej wspdtpracy okreslono juz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, na podstawie ktérego
z dniem 1 stycznia 2015 r. wprowadzony zostat w Zycie tzw. ,pakiet onkologiczny”, wymuszajacy przeprowadzanie
wielodyscyplinarnych konsylidw z udziatem specjalistéw chirurgii, onkologii klinicznej, radioterapii i radiologii.

Koncepcja skoordynowanej opieki i leczenia chorych na raka jelita grubego musi zatem zaktadac:

a) Scentralizowanie w jednej jednostce organizacyjnej - chociaz niekoniecznie w jednym szpitalu
- mozliwosci wielodyscyplinarnego leczenia.

b) Swobodny przeptyw chorych pomiedzy jednym, a drugim oddziatem wchodzgcym w sktad
jednostki organizacyjnej specjalizujgcej sie w leczeniu chorych na raka jelita grubego.

¢) Skoncentrowanie w jednym miejscu opieki i leczenia ambulatoryjnego z udziatem wszystkich
trzech podstawowych specjalizacji, uczestniczgcych w procesie leczenia chorych na raka jelita

grubego:
- chirurgia ogélna/ chirurgia onkologiczna,

- onkologia kliniczna,

- radioterapia.

10
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Kryteria definiujace osrodki kompetentne w leczeniu nowotworéw
jelita grubego (Colorectal Cancer Units) i wskazniki oceny jakosci
dziatania tych osrodkow

Wspdtczesne leczenie raka jelita grubego opiera sie na skojarzonym zastosowaniu réznych metod terapii. W okreslonych
stopniach zaawansowania choroby nowotworowej stosowane jest leczenie operacyjne, radioterapia i chemioterapia.
Nie ulega watpliwosci, ze chirurgia pozostaje nadal podstawowym sposobem leczenia pozwalajagcym na osiggniecie
optymalnego celu, jakim jest wyleczenie z choroby, a doswiadczenie zespotu chirurgicznego i catego osrodka przektada sie
wprost na osiggane wyniki. W Polsce jak dotychczas nie mamy mozliwosci biezacego monitorowania tego, w jakim stopniu
poszczegdlne osrodki stosujg sie do tych zalecen oraz jakie sg wyniki leczenia. Biorac pod uwage jedynie odsetek przezy¢
5-letnich, mozemy powiedzie¢, ze wyniki uzyskiwane w osrodkach specjalistycznych s3 lepsze.

Wzorem Brest Cancer Unitrekomendowane jest rozwazenie wprowadzeniaw polskim systemie statusu osrodka kompetentnego
w leczeniu chorych na raka jelita grubego (ang. colorectal cancer unit, CCU). Podstawg do okreslenia szczegdtowych wymagan
kwalifikacyjnych powinna by¢ ocena jakosci kompleksowego leczenia, wyrazajaca sie osigganymi przez osrodki wynikami. Do
chwili obecnej zostaty opracowane przez Konsultanta Krajowego z dziedziny Chirurgii Onkologicznej kryteria organizacyjne,
ktére nalezy uznac za pierwszy etap selekcji zmierzajacej do wyodrebnienia tych osrodkéw.

Gtéwnymi wymaganiami ujetymi w ramach kryteriow organizacyjnych sg:

- MoZliwos¢ wielodyscyplinarnych konsultacji z udziatem lekarzy specjalistow w dziedzinie
chirurgii/ chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej, radioterapii;

- Mozliwos¢ wykonania srédoperacyjnego badania histopatologicznego w miejscu;
- Mozliwos¢ wykonania srodoperacyjnej kolonoskopii w miejscu;
- MoZliwos¢ wykonania USG (z mozliwoscig badania srédoperacyjnego) i TK w miejscu;

- Mozliwos¢ przeprowadzenia leczenia uzupetniajgcego (chemioterapia, radioterapia) w miejscu
lub na podstawie umowy z osrodkiem zewnetrznym;

- Mozliwos¢ przeprowadzenia resekcji laparoskopowych;

- Okreslona stosownym protokotem wspotpraca chirurga i patomorfologa przy ocenie preparatu
po operacjach trzustki;

- Mozliwos¢ prospektywnego monitorowania wskaznikow w nastepujqcych aspektach:
a) odsetek powiktan chirurgicznych,
b) wskaznik smiertelnosci okofooperacyjnej,
¢) odsetek miejscowych nawrotéw,

d) odsetek nieszczelnosci zespolen.

Najtrudniejszym do zrealizowania punktem wyzej wymienionych kryteriéw wydaje sie by¢ mozliwos¢ prospektywnego
monitorowania wskaznikow jakosci leczenia i to nie tylko w zakresie wymienionych aspektow leczenia chirurgicznego, ale
catosci leczenia skojarzonego. W tym celu nalezatoby siegna¢ do doswiadczen innych krajéw europejskich.

Przyktady: holenderski Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA), amerykariska National Cancer Data Base (NCDB)
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Zatozenia dla optymalnego modelu organizacji sieci Colorectal
Cancer Units w Polsce

Brak jest merytorycznych, epidemiologicznych i spotecznych podstaw do utworzenia polskiego modelu CRC Units, ktory
odbiegatby od modelu europejskiego. Projektujac organizacje zaréwno pojedynczych, jak i catej sieci CRC Units oraz ich
miejsca w catoksztatcie opieki i leczenia chorych na raka jelita grubego, nalezy uwzglednic¢ kluczowe rekomendacje ECCO
(European CanCer Organisation).’©

- Istotne jest, aby leczenie wszystkich pacjentow odbywato sie w interdyscyplinarnych osrodkach,
zatrudniajgcych zespoty specjalistow koncentrujgcych sie na leczeniu chorych na raka jelita
grubego. Na podstawie istniejgcych dowodoéw naukowych, eksperci ECCO zalecajq, aby za
szpital (oSrodek) specjalistyczny w leczeniu howotwordw jelita grubego uznawac taki, w ktérym
minimalna liczba nowych przypadkéw raka jelita grubego leczonych rocznie byta nie mniejsza
niz 100.

- Istniejq trzy kategorie chorych, ktérych leczenie zwykle wymaga réznych poziomow
infrastruktury i doswiadczenia osrodka:

a) pierwotny rak jelita grubego bez wspdtwystepujgcych powiktan;
b) miejscowo zaawansowany lub nawrotowy rak jelita grubego;
¢) rak jelita grubego w stadium rozsiewu choroby howotworowe.

- Osrodki, ktére nie dysponujq odpowiednim doswiadczeniem wymaganym do leczenia
zaawansowanych przypadkéw raka jelita grubego, powinny mie¢ mozliwosc wspotpracy
i moZzliwos¢ skierowania chorego do osrodka referencyjnego.

- Wszystkie osrodki o statusie CRC Unit muszg stosowac program obserwacji pacjenta po
zakonczeniu leczenia (follow-up) zgodny z aktualnymi zaleceniami.

10 ECCO Essential Requirements for Quality Cancer Care: Colorectal Cancer. A critical review, ,Crit Rev Oncol Hematol” 2017 Feb; 110:81-93.
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ZALECENIAUE DOTYCZACE
POPRAWY JAKOSCI OPIEK]

NAD PACJENTAMI PO PRZEBY TEJ
CHOROBIE NOWOTWOROWE]J

W 2017 r. w ramach miedzynarodowego projektu, finansowanego ze srodkéw Komisji Europejskiej, pod nazwg European
Guide on Quality Improvement in Comprehensive Cancer Control, opracowano zalecenia dla lekarzy pierwszego kontaktu
w zakresie opieki nad pacjentami po przebytej chorobie nowotworowej. 't 2

Na podstawie analizy odnalezionych dokumentéw funkcjonujgcych w réznych krajach UE sformutowano kompleksowy
zestaw zalecen dla lekarzy pierwszego kontaktu, dotyczacych opieki nad pacjentami po przebytej chorobie nowotworowe;j.

1. Leczenie choroby nowotworowej powinno by¢ procesem ciggtym, w ktérym pacjenci ptynnie przechodza
przez kolejne etapy. Jest to mozliwe do osiggniecia dzieki stworzeniu i aktualizowaniu $ciezki pacjenta
z choroba nowotworowa (od badan przesiewowych przez proces diagnostyczny i leczenie az po
dtugoterminowe monitorowanie pacjentéw w okresie remisji, terapie przedtuzajace zycie oraz opieke
paliatywna i terminalna). W tym celu nalezy:

a) uwzgledni¢ obecny stan wiedzy o leczeniu raka, jednoczesnie pamietajac o specyfice systemu opieki
zdrowotnej w danym kraju i jego organizacji;

b) zapewni¢ wymagane zasoby ludzkie, finansowe, sprzetowe i lekowe na wszystkich etapach $ciezki
pacjenta;

) opracowac poszczegolne etapy $ciezki pacjenta po przebytej chorobie nowotworowej obejmujace
Scista wspodtprace lekarzy onkologdw z osrodkami podstawowej opieki zdrowotnej;

d) zorganizowac platforme wymiany informacji umozliwiajacg wszystkim osrodkom $wiadczacym opieke
nad pacjentami po przebytej chorobie nowotworowej wymiane danych dotyczacych danego pacjenta.

2. Nalezy organizowa¢ dziatania edukacyjne dla osrodkéw podstawowej opieki zdrowotnej, zeby zwigkszy¢
ich zdolnos¢ do opieki nad ciagle rosnaca liczbg pacjentéw onkologicznych.

3. Nalezy opracowacwytyczne, dotyczace procesu dtugoterminowego monitorowaniapacjentow, przynajmniej
dla najczesciej wystepujacych typédw nowotworéw ztosliwych. \Wytyczne powinny obejmowac nastepujace
elementy:

a) wykrywanie nawrotéw choroby, uwzgledniajace najlepsza czestotliwo$¢ wykonywania testéw
diagnostycznych w celu wykrycia nawrotu raka, opis objawow i ryzyka nawrotdw dla danej kategorii
pacjentéw, a takze zdefiniowanie i sprecyzowanie kwestii opieki nad pacjentami w kontekscie
odpowiedzialnosci lekarzy pierwszego kontaktu;

b) dtugoterminowe skutki raka, z wiekszg ilodcig informacji o mozliwych powiktaniach dla konkretnych
rodzajow i umiejscowienia raka oraz o zapobieganiu i leczeniu tych powiktan, a takze z wieksza dawka
informacijii zalecen dotyczacych wsparcia psychologicznego dla pacjentéw po chorobie nowotworowej;

1 http:/www.europacolon.com/Documents/Uploaded/318-Document-Cancon-for-newlstter.pdf dostep 1.06.2017.

12T, Albreht, R. Kiasuwa, M. Van den Bulcke i wsp., Rozdziat 6. EU policy recommendations for quality improvement in cancer after-care at the community level, https:/cancercontrol.eu/
archived/ uploads/images/Guide/pdf/CanCon_Guide_FINAL_Web.pdf dostep 1.06.2017.
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C) zapobieganie nawrotom, z wiekszym naciskiem na badania nad znaczeniem zapobiegania nawrotom
oraz konkretnymi zaleceniami dla pacjentow.

4. Nalezy skoordynowac formy opieki w sektorze zdrowia i innych sektorach, nie tylko dla pacjentow, ktérzy
stali si¢ niepetnosprawni lub sa Smiertelnie chorzy. Terapia sama w sobie, przedtuzajaca sie nieobecnosc
w pracy lub tez leczenie, ktére ma miejsce z dala od rodziny pacjenta, moga stanowic Zrédto wielu problemdw
(takie jak dodatkowe koszty lub obnizona wydajnosg).

KOSZTY BEZPOSREDNIE | POSREDNIE
RAKA JELITA

Pomimo coraz wiekszej wiedzy spoteczerstwa na temat genetycznych i srodowiskowych czynnikdéw rozwoju raka jelita
grubego, w 2016 r. ze swiadczen zdrowotnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia skorzystato okoto
115 000 chorych na raka jelita grubego (dane NFZ). Tak liczna grupa chorych, czesto z niepomysInym rokowaniem, wymaga
optymalnych, systemowych rozwigzan w zakresie organizacji opieki zdrowotnej. Dynamika postepu technologicznego
i rozwoju wiedzy w zakresie genetyki nowotwordow implikujg systematyczny wzrost kosztéw diagnostyki i leczenia.

W latach 2012-2016 liczba chorych z rakiem jelita grubego, ktérych leczenie sfinansowat NFZ wzrosta
zok. 28 000w 2012 r. do ponad 115 000 pacjentow w 2016 r. tgczne koszty swiadczen i lekow wyniosty
w 2016 r. ponad 820 min zt. Wydatki NFZ na program lekowy C18-C20 osiggnety poziom 121,4 min zt.
Zas swiadczenia zwigzane 7 jego realizacjq osiggnety wartos¢ ponad 15,5 min zt.

Wydatki na profilaktyke, diagnostyke i leczenie raka jelita grubego nalezy jednak traktowad jak inwestycje w kapitat
produktywnosci polskiego spoteczenstwa oraz ograniczenie kosztow spotecznych zwigzanych z czasowg lub trwaty
niezdolnoscig do pracy.

tqczne, roczne wydatki ZUS na swiadczenia zwigzane z niezdolnosciq do pracy z powodu raka jelita
grubego wyniosty ok. 145 min zt. (dane za 2015 r.). W 2015 r. nowotwor ten odpowiadat za ponad
531 tys. dni krotkoterminowej absencji chorobowej (zwolnienia lekarskie: mezczyzni = 340 000 dni,
kobiety - 191 000 dni).

Roczne straty dla gospodarki zwigzane z utrata produktywnosci (koszty posrednie) spowodowana tym nowotworem
oszacowano na 2 203,5 minztdo 2 356,2 min ztrocznie (w zaleznosci od przyjetego parametru wyceny produktywnosci).

Jednak w zwiazku z nieuwzglednieniem w analizie utraty produktywnosci spowodowanej prezenteizmem chorych
oraz absenteizmem i prezenteizmem opiekundw nieformalnych, rzeczywiste koszty posrednie w skali kraju moga byc
znacznie wyzsze.
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WNIOSKI [ REKOMENDACJE

Rak jelita grubego, ze wzgledu na skale zachorowan oraz postepujacy, wyniszczajacy i najczesciej nieodwracalny
przebieg choroby, wymaga w szczegdlny sposéb koordynacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego na szczeblu
krajowym i wojewddzkim. W tym kontekscie kluczowym jest utworzenie w ramach systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ) osrodkéw kompetentnych w leczeniu nowotwordw jelita grubego (ang.
colorectal cancer units, CCU) z jednoczesnym okresleniem wskaznikéw oceny jakosci dziatania tych osrodkéw. W procesie
tworzenia sieci osrodkdéw kompetentnych niezbedne jest przyjecie jednolitych w catym kraju kryteriow wyznaczajacych
minimalny standard, ktéry powinien by¢ zapewniony przez te osrodki. Jednym z obowigzkowych kryteriéw powinno by¢
stosowanie programu obserwacji po zakorczeniu leczenia (follow-up) zgodnie z aktualnymi zaleceniami.

Kolejnym istotnym aspektem jest rozwdj sieci koordynatorow diagnostyki i leczenia, pracujacych w centrach szybkiej
diagnostyki onkologicznej oraz w osrodkach kompleksowe] diagnostyki i leczenia nowotworédw. W celu zapewnienia
efektywnej koordynacji, koordynatorzy powinni bra¢ udziat w procesie planowania leczenia przez multidyscyplinarny
zespot specjalistow. Ich praca musi opierac sie o jednolite w skali kraju standardy postepowania.

W mysl zapisow Ustawy z dnia 9 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (Dz.U. z 2017 r., poz. 759) Minister Zdrowia ma obowigzek ogtaszania w drodze obwieszczenia,
zalecen postepowania dotyczacych diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Wspomniana ustawa wprowadzita model jako$ciowej oceny diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego,
opierajacy sie na tzw. wskaznikach efektywnosci, ktére pozwolg na wyodrebnienie osrodkéw charakteryzujacych sie

najwiekszym odsetkiem wyleczen.

Zgodnie ze stanowiskiem resortu zdrowia wskazniki te obliczane bedg przez $wiadczeniodawcdw corocznie (po raz pierwszy
za 2017 r.) na podstawie danych z raportéw statystycznych, ktére przekazuja do NFZ za poprzedni rok kalendarzowy,
natomiast metodyka ich obliczania oparta bedzie na miernikach oceny prowadzenia diagnostyki onkologicznej i leczenia,
ktére zostang ogtoszone przez Ministra Zdrowia w drodze obwieszczenia. W celu zagwarantowania chorym obnizenia
wskaznikéw s$miertelnosci, redukcji czestosci powiktan i krotszych czaséw hospitalizacji, Ministerstwo Zdrowia
przyjeto kryterium minimalnej liczby zabiegéw przeprowadzanych w danym osrodku, w zakresie chirurgii radykalnej,
na poziomie 60 zabiegédw rocznie.*®> Pozwoli to na centralizacje tego rodzaju interwencji chirurgicznych w osrodkach
majacych najbardziej wykwalifikowana kadre medyczna.

Dobrym prognostykiem dla pacjentow chorych na raka jelita grubego sa ostatnie decyzje Ministra Zdrowia, ktory objat
refundacja (od dnia 1 lipca 2017 r.) leki biologiczne w pierwszej linii leczenia (cetuksymab, bewacyzumab) oraz drugiej
linii leczenia (aflibercept) dla chorych na zaawansowanego raka jelita grubego (C18-C20). Decyzja ta moze przyczynic sie
w najblizszej przysztosci do poprawy wskaznikow przezycia bardzo licznej grupy chorych w péznym stadium choroby.

Kazde kolejne wzmocnienie procesu terapeutycznego o refundowane nowoczesne technologie diagnostyczne
i terapeutyczne przybliza nas do schematu postepowania rekomendowanego w zaleceniach europejskich (ESMO) oraz
stwarza szanse na systematyczne podnoszenie skutecznosci leczenia raka jelita grubego w Polsce.

Zespot ekspertow Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego opracowat na podstawie wnioskéw
Z niniejszego raportu, rekomendacje dotyczace pozadanych zmian systemowych, ktérych wdrozenie mogtoby poprawic¢
sytuacje chorych onkologicznych, a w szczegdlnosci pacjentdw z rakiem jelita grubego. Mozna je traktowac jako wytyczne
kierunkowe i podstawe do dalszego rozwoju spdjnego, kompleksowego i skoordynowanego modelu opieki.

13 http://orka.sejm.gov.pl/opinie8.nsf/nazwa/309_20170323_1/$file/309_20170323_1.pdf dostep 1.07.2017.
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INSTYTUT ZARZADZANIA
W OCHRONIE ZDROWIA

1. Zwiekszenie swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa w zakresie roli profilaktyki pierwotnej
i wtdrnej w odniesieniu do nowotworéw przewodu pokarmowego, ze szczegolnym
uwzglednieniem redukcji czynnikdéw ryzyka zwigzanych z dietq i paleniem papierosow.

2. Whqgczenie systemowej edukacji zywieniowej dzieci i mtodziezy do obowigzkowego programu
nauczania (hiezbedna wspotpraca resortu zdrowia z resortem edukacji).

3. Podjecie dziatan ograniczajgcych presje marketingowq produktow spozywczych stanowigcych
czynniki ryzyka rozwoju nowotworow.

4. Wykorzystanie mechanizmoéw polityki fiskalnej majgcych na celu zwiekszanie dostepnosci
produktow spozywczych zalecanych do spozycia i zmniejszanie dostepnosci produktéw
niezalecanych do nadmiernego spozycia.

5. Poprawa dostepu pacjentow do profesjonalnej diagnostyki genetycznej, niezbednej w procesie
kwalifikacji chorych do leczenia ukierunkowanego molekularnie. Uwzglednienie oznaczen
KRAS, NRAS1 i BRAF w pakietach onkologicznych w AQS. Certyfikacja laboratoriow.

6. Poprawa organizacji systemu opieki nad chorymi na raka jelita grubego przez utworzenie sieci
osrodkow kompetentnych w leczeniu tego nowotworu (ang. colorectal cancer units, CCU).
Do osrodkéw tych powinni byc kierowani chorzy z zaawansowanym nowotworem jelita
grubego i tzw. ,trudnym planem leczenia radykalnego” (np. choroba oligometryczna,
zaawansowany miejscowo rak odbytnicy).

7. WdrozZenie narzedzi systemowych umozliwiajgcych niezalezne od osrodka monitorowanie
wynikéw (jakosci) leczenia chorych na raka.

8. Podjecie dziatan majqcych na celu realny dostep chorych na zaawansowanego raka jelita
grubego do leczenia biologicznego w ramach chemioterapii pierwszej i drugiej linii (program
lekowy). Dla chorych, u ktérych wyczerpano refundowane opcje leczenia udostepnienie,
zgodnie z wytycznymi ESMO, w 3. i 4. linii lekow: triflurydyna/typiracyl i regorafenib (brak
dostepu do technologii lekowej o udowodnionej skutecznosci w tej grupie).

9. Uzupetnienie systemu sprawozdawczego ptatnika publicznego o dane dotyczqce stopnia
zaawansowania choroby w odniesieniu do pacjentow onkologicznych, co pozwoli na wiary-
godne poréwnywanie wynikow leczenia.

10. Uzupetnienie systemu sprawozdawczego ptatnika publicznego o kodyfikacje ICD-O3,
umozliwiajqcq identyfikacje typow histologicznych nowotworéw (kody IDC-10 odnoszg sie
do lokalizacji), co pozwoli na precyzyjne oszacowanie wielkosci populacji chorych z réznymi
typami nowotworow.

11. Wdrozenie rozwigzati pozwalajgcych na monitorowanie wptywu finansowania nowych,
wysokokosztowych technologii medycznych na redukcje absencji pracowniczej i powrét
pacjenta do aktywnosci zawodowe;.

12. Praktyczne wykorzystanie rozwigzan bazujgcych na ptaceniu za wyniki leczenia (ang. pay for
performance).




1. WSTEP




& | [ZWOZ | Woctroniz zokowna

Oddajemy w Panstwa rece raport dotyczacy aspektow spotecznych i ekonomicznych jednego z najbardziej kosztochtonnych
nowotworow z perspektywy polskiego systemu ochrony zdrowia - raka jelita grubego (ICD-10: C18, C19, C20, C21).
Raport ten uwzglednia najnowsze dane epidemiologiczne i ekonomiczne dotyczace obcigzenia systemu publicznego
konsekwencjami spowodowanymitym nowotworem, poddane szczegdtowej analizie przez ekspertow Instytutu Zarzadzania
w QOchronie Zdrowia Uczelni tazarskiego w Warszawie.

Analizy publikowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) wskazuja, ze nowotwory ztosliwe w 2030 r. beda sta-
nowity na $wiecie gtéwna przyczyne zgondw.! Pomimo rozwijajacych sie w kraju specjalistycznych osrodkéw onkologicz-
nych, realizacji narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych i coraz licznigjszych programéw lekowych
zjawisko to dotyczy¢ bedzie réwniez Polski. Rak jelita grubego stanowi obecnie drugg pozycje (po raku ptuca) wsréd
wszystkich zachorowan na nowotwory w populacji polskiej i drugg w grupie onkologicznych przyczyn zgondw.

W skali Europy w 2012 r. odnotowano 447 000 nowych przypadkéw raka jelita grubego oraz 215 000 zgondw
spowodowanych tym nowotworem. 2 W Polsce w 2014 r. rozpoznano ponad 17 400 nowych zachorowan oraz
odnotowano ponad 11 400 zgondw z powodu tego nowotworu. Pomimo poprawy przezy¢ 5-letnich wsréd chorych
Z tym nowotworem, ktéra dokonata sie w naszym kraju w latach 1999-2009 Polska nadal pozostaje w koncéwce Europy.
Gorsze wyniki przezycia odnotowuije sie jedynie w Rumunii, Stowacji, Butgarii, totwie i Rosji.

Ze wzgledu na obserwowany dynamiczny wzrost zapadalnosci na nowotwory jelita grubego, problem ten stanowi bardzo
istotny element codziennej pracy wiekszosci oddziatéw oraz ambulatoridw chirurgicznych i onkologicznych. W Swietle
kluczowego znaczenia ciggtego rozwoju technologii medycznych oraz zwigzanych z nim wysokich kosztéw, nowotwory jelita
grubego nie beda stanowic jedynie problemu klinicznego, lecz takze rosnace wyzwanie dla publicznych systemdw ochrony
zdrowia. W tym kontekscie znaczaca role odgrywa precyzyjna identyfikacja wszystkich kosztow choroby ujawniajacych
sie w systemie ochrony zdrowia. Dla holistycznej oceny konsekwencji ekonomicznych danej jednostki chorobowej istotne
znaczenie ma zatem nie tylko identyfikacja kosztéw ponoszonych na diagnostyke i leczenie, ale rowniez proba okreslenia
wielkosci posrednich strat ekonomicznych, ktdre stanowig konsekwencje tej choroby. Dodatkowo utracone przez chorych
zdrowie powoduje, ze istotny dla gospodarki potencjat ludzki zostaje niewykorzystany, co ma wptyw na stabilnos$¢ finanséw
publicznych. Dlatego tez celem ninigjszego raportu jest kompleksowe oszacowanie kosztdw ponoszonych przez gospo-
darke, zwigzanych z rakiem jelita grubego (bezposrednich i posrednich) oraz identyfikacja elementéw systemu organizagji
stuzby zdrowia, stanowigcych dla chorych ograniczenie w uzyskaniu optymalnej opieki onkologiczne;j.

Pomimo coraz wiekszej wiedzy spoteczenstwa na temat genetycznych i $rodowiskowych czynnikéw rozwoju raka
jelita grubego, w 2016 r. ze sSwiadczen zdrowotnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia skorzystato
okoto 115 000 chorych na raka jelita grubego (dane NFZ). Tak liczna grupa chorych, czesto z niepomysinym rokowaniem,
wymaga optymalnych, systemowych rozwigzan w zakresie organizacji opieki zdrowotnej. Dynamika postepu
technologicznego i rozwoju wiedzy w zakresie genetyki nowotwordw implikuja systematyczny wzrost kosztow diagnostyki
i leczenia. Nadzieje na zwiekszenie odsetka rozpoznan choroby w stadium pozwalajacym na uzyskanie lepszych wynikéw
leczenia daje upowszechnienie nowoczesnych metod diagnostycznych (m.in. tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, emisyjna tomografia pozytronowa lub ultrasonografia endoskopowa). Pojawiajg sie réwniez nowe metody
farmakoterapii, jednak najskuteczniejszg metodg leczenia pozostaje nadal leczenie operacyjne we wczesnym stadium
choroby.

Autorzy dotozyli staran, aby jak najwierniej oddac¢ aktualne aspekty spoteczno-ekonomiczne oraz potrzeby systemowe
zwiazane z powaznym problemem zdrowotnym, jakim jest rak jelita grubego. Ninigjszy raport zamykaja rekomendacje
sformutowane przez autoréw i propozycje konkretnych rozwigzan, oparte na szczegdtowej analizie danych Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ), Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN), Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (GUS), licznych badan i metaanaliz. Wskazuja one obszary wymagajace zmian lub modernizacji

 http:/www.inctr.org/about-inctr/cancer-in-developing-countries/ dostep 1.06.2017

2 ). Ferlay, E. Steliarova-Foucher, J. Lortet-Tieulent i wsp., Cancer incidence and mortality patterns in Europe: estimates for 40 countries in 2012, ,European Journal of Cancer” 2013; 49:
1374-1403.

3 J. Ferlay, I. Soerjomataram, R. Dikshit i wsp., Cancer incidence and mortality worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012, ,International Journal of Cancer” 2015; 136:
E359-E386.
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w zakresie medycznym, organizacyjnym oraz informatycznym. Powinny one stac¢ sie bodZzcem do debaty z udziatem
wszystkich interesariuszy obszaru ochrony zdrowia, w tym decydentdéw politycznych. Natomiast doktadna znajomos¢
relacji kosztow medycznych do utraconej w wyniku choroby wielkosci produkcji, powinna utatwi¢ ustalanie priorytetow
W procesie podejmowania decyzji zwigzanych z polityka zdrowotna.
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Rak jelita grubego rozpoznawany jest rocznie u ponad 1 300 000 osdb na $wiecie stanowiac okoto 10% wszystkich
zachorowan na nowotwory. Rak jelita grubego jest czesciej diagnozowany u mezczyzn (746 000 zachorowan) niz u kobiet
(614 000 zachorowan). Zachorowalno$¢ na nowotwory jelita grubego charakteryzuje sie duzg zmiennosciag geograficzna
u obu ptci. Standaryzowane wzgledem wieku wspdétczynniki zachorowalnosci réznig sie niemal 10-krotnie w zaleznosci od
regionu: w Australii wynosza 44,8/105 u mezczyzn i 32,2/105 u kobiet, podczas gdy w Afryce Zachodniej odpowiednio
4,5/105 i 3,8/105.# Szacuje sie, ze na $wiecie liczba zgondw z powodu raka jelita grubego wynosi okoto 700 000 (prawie
9% wszystkich zgondéw nowotworowych), z niewielkg przewaga liczby zgondw (52%) w krajach o nizszym wskazniku
rozwoju spotecznego. Najwyzsza umieralnoéc¢ z powodu raka jelita grubego notuije sie Europie Srodkowo-Wschodniej (ok.
20/105 u mezczyzn i blisko 12/105 u kobiet), najnizszg w Afryce Zachodniej (odpowiednio 3,5/105 i 3,0/105), co wynika
7 niskiego ryzyka zachorowania w tym regionie.

W Polsce rak jelita grubego w potowie drugiej dekady XXI w. stanowit 12% zachorowarn nowotworowych mezczyzn
i 10% zachorowan kobiet (zgony stanowity 12% zgondw nowotworowych).> Czestos¢ wystepowania raka jelita grubego
wsréd nowotwordw zwieksza sie od pot wieku i zjawisko to dotyczy zardwno mtodych mezczyzn (20-44 lata), w Srednim
wieku (45-64 lata), jak i starszych (powyzej 65. r.z.). Udziat raka jelita grubego w zachorowaniach najmtodszych kobiet nie
zmienia sie, natomiast widoczny jest wzrost odsetka wsréd kobiet w Srednim wieku i starszych (Wykres 1).

Wrykres 1. Czestos¢ raka jelita grubego w strukturze zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce
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4 ). Ferlay, I. Soerjomataram, R. Dikshit i wsp., GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC Cancer Base No. 11. Lyon, France: International Agency for Research on
Cancer; 2013.

5 U. Wojciechowska, J. A. Didkowska, Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe w Polsce. Krajowy Rejestr Nowotwordw, Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, http:/
onkologia.org.pl/raporty/ dostep 1.07.2017.
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W 2014 r. rozpoznano w Polsce ponad 9 500 zachorowan mezczyzn i 7 900 zachorowan kobiet. Na kazde 100 000 oséb
w polskiej populacji rak jelita grubego zostat zdiagnozowany u 51 mezczyzn i 40 kobiet. W nowotworach jelita grubego
(podobnie jak w nowotworach ptuca) obserwuje sie bardzo duzg réznice miedzy wspdtczynnikami  surowymi
a standaryzowanymi zaréwno w odniesieniu do zachorowalnosci, w szczegodlnosci wsrdd kobiet. Standaryzowane wedtug
wieku wspdtczynniki zachorowalnosci wynosity 31/100 000 mezczyzn i 19/100 000 kobiet. Nowotwory jelita grubego
wystepujg okoto 1,5 razy czesciej u mezczyzn. Wirdd oséb mtodych (30-44) przewaga zachorowan mezczyzn jest 3-krotna,
a wsrdd osob w srednim wieku (45-64) mezczyzni chorujg okoto 2-krotnie czescigj, niz kobiety.

Liczba zachorowan wzrasta liniowo wraz z wiekiem poczawszy od 40. r.z., przy czym ten wzrost jest szybszy u mezczyzn.
W dziewiatej dekadzie zycia liczba zachorowan zmniejsza sie u obu ptci (Wykres 2). Mediana wieku zachorowania mezczyzn
w 2014 r. wynosita 68,5 lat, kobiet 40,4 lat.

Wykres 2.
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Liczba zachorowan / 100 000 populacji Polski (log)
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Wozrost liczby zgondw z wiekiem jest podobny do obserwowanego dla zachorowan - zahamowanie obserwuije sie dopiero
od przetomu 6smej i dziewigtej dekady zycia (Wykres 3). W latach 2010-2014 notowano rocznie Srednio 6100 zgondw
mezczyzn i 4990 zgondw kobiet. Wiekszos$¢ zgondw z powodu nowotwordw jelita grubego wystepuje po 65. r.z. (70%
zgondw mezczyzn i 75% kobiet). Mediana wieku zgonu mezczyzn wynosita 71,6 lat, kobiet 76,1 lat, co oznacza, ze potowa
pacjentow z rakiem jelita grubego zyta znacznie krocej, niz wynosi przecietne trwanie zycia w Polsce (mezczyzni o wiecej
niz 2,1 lata, kobiety o wiecej niz 5 lat).

Wrykres 3. Liczba zgondw i umieralnosc z powodu raka jelita grubego wedtug ptci i wieku, Polska 2010-2014
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Zgony / 100 000 populacji Polski (log) 2010-2014
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Czastkowe wspdtczynniki zachorowalnosci i umieralnosci wzrastajg wraz z wiekiem. W przedziale wieku 30-69 lat widoczny
jest wyktadniczy wzrost wartosci wspdtczynnikdw z przechodzeniem do starszych grup wiekowych. Po 75. r.z. nastepuje
spowolnienie wzrostu ryzyka zachorowania i zgonu z wiekiem (Wykresy 2, 3).

Analiza trendéw zachorowalnosci zostata przeprowadzona przy uzyciu analizy regresji.>” Trendy zachorowalnosci na raka
jelita grubego w polskiej populacji wskazujg na rosnace zagrozenie tym nowotworem szczegolnie u mezczyzn. W latach
1990-1996 tempo wzrostu zachorowalnosci mezczyzn wynosito 6,4% rocznie, po 1996 r. nastgpito spowolnienie wzrostu
do 1,4% rocznie. W populacji kobiet podobnie - w latach 1990-1994 tempo wzrostu byto najwyzsze (6,3%). W potowie lat
90. XX w. nastapito spowolnienie wzrostu do 0,9% rocznie (Wykres 4).

¢ H. J. Kim, M. P. Fay, E. J. Feuer i wsp., Midthune D.N. Permutation tests for joinpoint regression with applications to cancer rates, ,Statistics in Medicine” 2000; 19:335-351: (correction: 2001; 20:

655).

7 Joinpoint Regression Program, Version 4.4.0.0 - January 2017; Statistical Methodology and Applications Branch, Surveillance Research Program, National Cancer Institute.
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Wykres 4. Zachorowalno$¢ na raka jelita grubego w Polsce (ogdtem)
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Wsréd mitodych dorostych (20-44 lata) rak jelita grubego jest stosunkowo rzadkim schorzeniem, niemniej jednak w tej
grupie notowany jest wzrost zachorowalnosci. Zachorowalnos¢ mtodych mezczyzn po okresie nieznacznych fluktuacji
tempa i kierunku trendu od poczatku XXI w. wzrastata w tempie 1,5% rocznie. Zachorowalnos¢ na raka jelita grubego
wérdd mtodych kobiet w latach 1980-1993 wzrastata w tempie 1,5% rocznie, a nastepnie w tempie 0,7% rocznie
(Wykres 5). W niektorych artykutach naukowych pojawia sie doniesienie o wzroscie ryzyka raka jelita grubego u mtodych
dorostych. W USA wsrdd osob miedzy 20. a 49. r.z. od 15-20 lat trwa wzrost zachorowalnosci na nowotwory okreznicy
(C18, C26.0), szacowany na 1-2,4% rocznie w zaleznosci od wieku. Szybsze tempo wzrostu zachorowalnosci mtodych
dorostych wykazano réowniez dla nowotwordw odbytnicy (C20).2 Podobne obserwacje dotyczyty populacji Australii i
Nowej Zelandii.? W krajach skandynawskich nie obserwuije sie wzrostu zachorowalnosci u mtodych dorostych.©

8 R.L. Siegel, S.A. Fedewa, W.F. Anderson i wsp., Colorectal Cancer Incidence Patterns in the United States, 1974-2013, JNCI J Natl Cancer Inst (2017) 109 (8).
? J. Gandhi, C. Davidson, C. Hall i wsp., Population-based study demonstrating an increase in colorectal cancer in young patients, ,Br J Surg.” 2017 Apr 5.

10 http:/www-dep.iarc.fr/NORDCAN/English/Graph4l asp?cancer=550&male=1&female=2&country%5B%5D=208&country%5B%5D=246&country%5B%5D=578&country%5B%5D
=752&sYear=1940&eYear=2020&incidence=1&stat=3&age_from=5&age_to=10&orientation=2&grid=1&line=2&moving=1&submit=%A0%A0%A0Execute%A0%A0%A0 dostep 1.06.2017.
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Wykres 5. Zachorowalno$¢ na raka jelita grubego w Polsce (20-44 lata)
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W populacji oséb w Srednim wieku (45-64 lata) zachorowalno$¢ charakteryzowata sie silnym trendem rosngcym u obu ptci
do potowy lat 90. XX w. Tempo wzrostu wynosito 4,5% rocznie u mezczyzn (1989-1996) i 3,4% rocznie u kobiet (1980-
1997). W latach 1996-2007 tempo wzrostu zachorowalnosci mezczyzn wynosito 1,6% rocznie, a po 2007 r. notuje sie
niewielki, lecz istotny statystycznie spadek (-0,3% rocznie). W populacji kobiet tempo wzrostu zachorowalnosci ostabto po
1997 r., ale nadal wartos$¢ wspotczynnikow rosnie o 0,7% rocznie (Wykres 6).
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Wykres 6. Zachorowalno$¢ na raka jelita grubego w Polsce (45-64 lata)
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Zachorowalnosc¢ starszych mezczyzn (powyzej 65. r.z.) wzrastata w latach 80. XX w. w tempie 4% rocznie. W okresie
1989-1996 nastgpito przyspieszenie wzrostu (7,1% rocznie), a po 1996 r. nastgpito znaczne spowolnienie wzrostu (1,8%).
Zachorowalnos¢ starszych kobiet wzrastata w latach 1980-1990 3% rocznie, w latach 1990-1995 tempo wzrostu byto
najwyzsze (6,4%). W kolejnym okresie (1990-1997) utrzymato sie plateau, a w 1997 r. rozpoczat sie ponownie wzrost
zachorowalnosci starszych kobiet w tempie 1,9% rocznie (Wykres 7). Przyrost zachorowalnosci w ostatnim z analizowanych
okresdw jest najwyzszy w najstarszej grupie wiekowe;.

Przy zatozeniu utrzymania obserwowanych trendéw zachorowalnosci oraz przesztych uwarunkowar zachorowania
na raka jelita grubego przygotowano prognoze zachorowalnosci i liczby zachorowarn na nowotwory jelita grubego.
W 2030 r. przewiduje sie wzrost liczby zachorowan mezczyzn do 15 300, kobiet do 11 700. Zachorowalnosc
standaryzowana wedtug populacji Polski z 2016 r. (ostatni rok okresu obserwacji) moze wzrosng¢ do poziomu
59,3/100 000 mezczyzn i 45,5/100 000 kobiet (w 2016 r. odpowiednio 53,0/100 000 i 40,6/100 000). Prognoza
na 2050 r. jest obarczona bardzo duzym btedem (zaréwno ze wzgledu na krétki okres obserwacji, na podstawie
ktorego przeprowadzana jest analiza, jak i ze wzgledu na dtugi horyzont prognozy). Przedstawione ponizej wartosci nalezy
wiec traktowad wytacznie jako szacunki. W 2050 r. przewiduje sie zwiekszenie liczby zachorowan mezczyzn do ponad
23 000, kobiet do 16 500; wartosci wspétczynnikéw do 70/100 000 mezczyzn i 68/100 000 kobiet.
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Wykres 7. Zachorowalno$¢ na raka jelita grubego w Polsce (65 lat i wiecej)
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Wsrod mtodych dorostych umieralnos¢ z powodu raka jelita grubego wykazuje tendencje malejacg od potowy lat
70. XX w., awspdtczynniki umieralnosci od lat 90. obu pozostaja na podobnym poziomie (1-1,5/100 000). W5réd mezczyzn
w Srednim wieku (45-64) do poczatku lat 90. XX w. utrzymywat sie znaczny wzrost umieralnosci, ktéry ulegt zatrzymaniu
w latach 90. XX w. i od poczatku XXI w. notuje sie spadek umieralnosci. W4érdd kobiet w srednim wieku, po okresie wzrostu,
spadek umieralnosci rozpoczat sie dekade wczesniej niz u mezczyzn. Wspdtczynniki umieralnosci kobiet w drugiej dekadzie
XXI'w. s3 nizsze niz mezczyzn o okoto 40%. W najstarszej grupie wiekowej wzrost umieralnosci trwat u mezczyzn do konca
pierwszej dekady XXI w., u kobiet do poczatku XXI w. Ostatnie lata przyniosty spadek umieralnosci rowniez wsréd starszych
0s6b. Ogolny obraz zmian umieralnosci w polskiej populacji jest ztozeniem trendéw obserwowanych w poszczegdlnych
grupach wiekowych, przy czym najwiekszy wptyw na przebieg tendencji ma najstarsza grupa wiekowa (powyzej 65 lat).
Umieralno$¢ mezczyzn z powodu raka jelita grubego w populacji generalnej wzrastata do 2010 r., kobiet do 2002 r., po
czym obserwowana byta zmiana kierunku trendu (Wykres 8).

Prognoza liczby zgondéw i umieralnosci, oprocz zastrzezen przytoczonych powyzej, nie uwzglednia ewentualnych postepow
leczenia raka jelita grubego. Przy tych zatozeniach mozna spodziewac sie w 2030 r. okoto 8 500 zgondw mezczyzn
i 7 800 zgondw kobiet, co odpowiada umieralnosci odpowiednio: 29,5/100 000 i 21,1/100 000. Utrzymanie tych
trenddw na kolejne dwie dekady moze przyniesc spadek liczby zgondw mezczyzn do 7 800, kobiet do 5 000 (umieralnosc
odpowiednio 17,6/100 000 i 13,3/100 000).
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Wrykres 8. Umieralno$¢ z powodu raka jelita grubego w Polsce wedtug grup wieku
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Zmiany w zachorowalnosci i umieralnosci z powodu raka jelita grubego zachodza nie tylko w czasie. Zardwno
zachorowalnosc, jak i umieralno$c sg zréznicowane w zaleznosci od migjsca zamieszkania. Najwyzszg zachorowalnos¢
mezczyzn w 2014 r. notowano w wojewoddztwach: lubuskim (37/100 000), dolnoslaskim (36/100 000) i wielkopolskim
(35/100 000). Najwyzsza zachorowalnos¢ kobiet obserwowano w wojewoddztwach: kujawsko-pomorskim (23/100 000),
pomorskim (22/100 000), opolskim (22/100 000) i wielkopolskim (21/100 000). Najnizsza zachorowalno$¢ mezczyzn
notowano w wojewddztwach: $laskim (30/100 000), tédzkim (28/100 000) i mazowieckim (23/100 000). Najnizsza
zachorowalnos¢ kobiet obserwowano w wojewddztwach: lubelskim i $wietokrzyskim (17/100 000) oraz mazowieckim
(15/100 000). Najwyzsza umieralnoscig mezczyzn charakteryzowaty sie wojewddztwa: wielkopolskie (23/100 000),
kujawsko-pomorskie i zachodniopomorskie (22/100 000). W przypadku kobiet najwyzszg umieralno$¢ obserwowano
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w wojewddztwach: zachodniopomorskim (24/100 000), warmirnsko-mazurskim i pomorskim (23/100 000) oraz kujawsko-
pomorskim (22/100 000). Najnizsza umieralno$¢ mezczyzn notowano w wojewddztwach: podlaskim, matopolskim,
todzkim, $wietokrzyskim, mazowieckim (18/100 000) i podkarpackim (16/100 000). Wojewddztwa matopolskie i lubuskie
(9/100 000) oraz podkarpackie i lubelskie (8/100 000) charakteryzowaty sie najnizszg umieralnoscia kobiet. Wykres
9 przedstawia réznice pomiedzy wojewddztwami w zachorowalnosci i umieralnosci w zaleznosci od ptci. Zardwno
zachorowalnos¢, jak i umieralno$¢ u obu pfci jest najwyzsza w wojewddztwach obejmujgcych Wielkopolske i Kujawy.
Potudniowo-wschodnie regiony Polski charakteryzujg sie nizszym ryzykiem zachorowania i zgonu. Obserwowany rozktad
utrzymuije sie w Polsce od potowy lat 70. XX w., kiedy ukazata sie pierwsza epidemiologiczna analiza geograficzna.'!

Whrykres 9. Rozktad geograficzny zachorowalnosci i umieralnosci z powodu raka jelita grubego w Polsce w latach 2010-2014
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mezczyzni

Zakres 25.1
25.1 Mazowieckie

Zakres 28.9 - 30.1

28.9 Slaskie

29.3 Matopolskie

29.3 Podlaskie

30.1 Zachodniopomorskie

Zakres 30.5 - 31.7
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30.7 Lubelskie
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31.7 Warminsko-Mazurskie

Zakres 32.6 - 32.7
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35.6 Lubuskie

35.7 Wielkopolskie

kobiety

Zakres 14.9 - 16.5
14.9 Mazowieckie
16.5 Lubelskie
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Zakres 15.1
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I Zakres 17.7 - 18.4

17.7 Lubelskie
17.9 Mazowieckie
18.4 Matopolskie

I Zakres 18.8 - 19.6
18.8 Podlaskie
18.9 Swietokrzyskie
19.3 Pomorskie
19.6 todzkie

I Zakres 20.2 - 21.1

20.2 Zachodniopomorskie
20.4 Dolnoslaskie
20.6 Slaskie
20.9 Warminsko-Mazurskie
21.1 Lubuskie

I Zakres 21.6 - 22.2

21.6 Kujawsko-Pomorskie
21.9 Wielkopolskie
22.2 Opolskie

Zakres 7.9 - 8.2
7.9 Podkarpackie
8.2 Lubelskie

Zakres 9.4 - 9.5
9.4 Matopolskie
9.4 Mazowieckie
9.5 Swietorzyskie

Zakres 10.0 - 10.1
10.0 Podlaskie
10.1 todzkie

I Zakres 10.7 - 11.0
10.7 Lubuskie
10.9 Opolskie
11.0 Zachodniopomorskie
11.0 Dolnoslaskie
11.0 Kujawsko-Pomorskie
11.0 Pomorskie

Zakres 11.4 - 11.6

11.4 Slaskie

11.5 Wielkopolskie
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11 ). Staszewski, Regionalne réznice umieralnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce w latach 1970-1974, Instytut Onkologii, Gliwice 1979.
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Podstawowym miernikiem oceny skutecznosci leczenia onkologicznego sa wskazniki przezyc.

W literaturze tematu pod tg samag nazwa ,wskazniki 5-letnich przezy¢” uzywa sie miernikéw o réznej definicji i sposobie
obliczania. Ponizej przedstawiono wskazniki 5-letnich przezy¢ z trzech Zrddet: obliczenia Krajowego Rejestru Nowotwordw
(diagnoza 2000-2002 i 2003-2005), dane projektu Concord-2 (diagnoza 1999-2009) oraz dane projektu Eurocare-5
(diagnoza 2000-2007). 12 13.14.15

Ze wzgledu na rézne podejscie metodologiczne poréwnywanie otrzymanych wynikéw jest uprawnione jedynie w obrebie
jednego badania.

W Polsce wskazniki 5-letnich przezy¢ wzglednych pacjentdw z rakiem jelita grubego zdiagnozowanych w latach 2000-2003
wynosity 43,3% dla mezczyzn i 44,1% dla kobiet. Roznica przezywalnosci chorych pomiedzy wojewddztwami wynosita
ponad 10 punktéw procentowych: wskazniki 5-letnich przezy¢ wzglednych mezczyzn w wojewddztwie mazowieckim
wynosity 48,7%, w tédzkim 34,8%; kobiet odpowiednio 49,4% i 38,4%.%¢ \Wskazniki przezy¢ pacjentow zdiagnozowanych
w latach 2003-2005 nieznacznie wzrosty: 47,6% dla mezczyzn i 49,1% dla kobiet. W tym badaniu $rednia wieku pacjentéw
wynosita 67 lat dla mezczyzn (co oznacza utrate 72,1% mozliwych do przezycia lat) i 68 lat dla kobiet (utrata 75,6%
mozliwych do przezycia lat).

W badaniu Eurocare-5 Polske reprezentowato zaledwie 13% populacji, zatem uzyskane wyniki moga nie by¢ reprezentatywne
dla polskiej populacji. W badaniu tym wskazniki przezy¢ polskich pacjentow byty jednymi z nizszych (mezczyzni 44,9%,
kobiety 45,3%). Wyniki leczenia byty stabsze w Butgarii i na totwie. W krajach sasiadujacych z Polska (uczestniczacych
w badaniu) uzyskiwano lepsze wyniki leczenia (Wykres 10).

Wrykres 10. Standaryzowane wskazniki przezy¢ wzglednych w wybranych krajach
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Zrodto: Eurocare-5.

12 U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatonski, Wskazniki przezy¢ chorych na nowotwory ztosliwe w Polsce zdiagnozowanych w latach 2000-2002. Survival of cancer patients diagnosed in
2000-2002 in Poland, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2009.

13 U. Wojciechowska, J. A. Didkowska, Poprawa przezy¢ chorych na nowotwory ztosliwe w Polsce. Analiza przezyc pacjentéw zdiagnozowanych w latach 2003-2005, ,Nowotwory Journal of
Oncology” 2013, Vol. 63, No 4, 279-285.

14 C. Allemani, H. K. Weir, H. Carreira i wsp., Global surveillance of cancer survival 1995-2009: analysis of individual data for 25 676 887 patients from 279 population-based registries in 67
countries (CONCORD-2), ,Lancet” Vol. 385, No. 9972, pp 977-1010, 14 March 2015.

15 P, Minicozzi, R. Otter, M. Primic-Zakelj i wsp., Survival of cancer patients in Europe, 1999-2007: The EUROCARE-5 Study, ,European Journal of Cancer” Vol. 51; 15, pp 2099-2268, October
2015.

16 U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatonski, Nowotwory ztosliwe w Polsce - wskazniki 5-letnich przezy¢ wedtug wojewddztw. Cancer in Poland - 5-year survival rates by regions, Centrum
Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2010.
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Ostatnio opublikowane badanie Concord-2 prezentuje najnowsze oszacowanie wskaznikow 5-letnich przezy¢. W badaniu
tym prezentowane sg dwie lokalizacje w obrebie jelita grubego: rak okreznicy (C18-C19) i rak odbytnicy i odbytu (C20-C21).
W $wietle opublikowanych danych, w Polsce w ciggu dekady dokonat sie ogromny postep w leczeniu raka jelita grubego.
Wskazniki przezy¢ wzrosty o 10 punktéw procentowych (Wykres 11). Pomimo to, na tle innych krajow europejskich Polska
stanowi kraj o relatywnie niskich wskaznikach przezycia (Wykres 12).

Wykres 11. WskaZniki 5-letnich przezy¢ netto w Polsce (obie ptcie)
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Zrédto: Concord-2.
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Wykres 12. Poréwnanie wskaznikéw 5-letnich przezy¢ netto w krajach europejskich (obie ptcie)
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Zrédto: Concord-2.

Przedstawiong powyzej analize sytuacji epidemiologiczne] raka jelita grubego w Polsce nalezy opatrzy¢ kilkoma krytycznymi
uwagami, ktére moga mie¢ wptyw na interpretacje przedstawionych zjawisk. Przede wszystkim gwattowny wzrost
zachorowalnosci w latach 90. XX w. moze mie¢ zwiazek z poprawg zgtaszalnosci zachorowan do Krajowego Rejestru
Nowotwordw, zatem nalezy bardzo ostroznie interpretowac wysokie tempo wzrostu w tym okresie. Wydaje sie, ze ze
wzgledu na pewne réznice w etiologii raka okreznicy i raka odbytnicy, a przede wszystkim odbytu, nalezatoby raka jelita
grubego w tych lokalizacjach analizowac¢ rozdzielnie.
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3.1, CZYNNIKI RYZYKA ZACHOROWANIA
NA RAKA JELITA GRUBEGO

Prognozy epidemiologiczne publikowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia sugeruja, ze do 2030 r. nowotwory
ztosliwe beda stanowity na Swiecie pierwsza przyczyne zgonow.!” W tym kontekscie szczegdinego znaczenia nabiera
oparte na aktualnej wiedzy naukowej podejscie do prewencji nowotwordw. Zgodnie z aktualng wiedza rozwdj choroby
nowotworowej jest uwarunkowany predyspozycjami genetycznymi i warunkami srodowiskowymi. Szacuje sie, ze jedynie
5-10% wszystkich nowotwordw wywotanych jest defektami genetycznymi, podczas gdy pozostate 90-95% zwigzane jest
7 czynnikami Srodowiskowymi i stylem zycia.'® Badania epidemiologiczne wykazaty, ze modyfikacje czynnikow dietetycznych
i nawykow zywieniowych mogg zapobiec nawet 35% przypadkow nowotwordw, chociaz doktadny odsetek zalezy od
sktadu diety i specyfiki danego nowotworu.?® Mimo ze mechanizmy powstawania i zapobiegania nowotworzeniu nie
zostaty jeszcze do konca poznane i stanowia przedmiot ciggtych badan, najczesciej wyrdznia sie 4 kategorie czynnikéw
ryzyka zachorowania na raka jelita grubego: epidemiologiczne, jelitowe, dietetyczne i mieszane (Tabela 1).

Tabela 1. Gtéwne czynniki podnoszace ryzyko zachorowania na raka jelita grubego

Epidemiologiczne

Kategoria czynnikéw ryzyka Czynniki ryzyka

Wiek (szczyt zapadalnosci przypada po 60. r.z.)

Otytos¢

Niska aktywno$c¢ fizyczna

Palenie tytoniu

Rasa biata

Czynniki geograficzne (najwieksza zapadalnos$¢ w krajach pétnocnej Europy)

Wystepowanie raka jelita grubego wsrdd krewnych 1-ego stopnia (przy braku genetycznie
uwarunkowanego zespotu)

Uwarunkowane genetycznie zespoty chorobowe prowadzace do rozwoju raka (zespo6t
Jelitowe gruczolakowatej polipowatosci rodzinnej, dziedziczny rak jelita grubego niezwiazany z
polipowatoscia)

Wystepowanie w wywiadzie polipéw gruczolakowych lub raka jelita grubego

Stany zapalne jelit

Czeste spozywanie wysoko przetworzonego czerwonego miesa (m.in. boczek, kietbasy, hamburgery,
salami)

Niskie spozycie btonnika pokarmowego

Dietetyczne Niskie spozycie warzyw i owocow

Niedobdr witaminy D

Niskie spozycie wapnia (wapn wykazuje efekt protekcyjny)

Alkohol

Obecnosc¢ ureterosigmoidostomii (500-krotnie wieksze ryzyko rozwoju raka jelita grubego)
Mieszane Usuniecie pecherzyka zétciowego
Przebycie radioterapii

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Barone 2012.21:22.23.24

7 http:/www.inctr.org/about-inctr/cancer-in-developing-countries/ dostep 1.07.2017.

18 P, Anand, A. B. Kunnumakkara, i wsp., Cancer is a preventable disease that requires major lifestyle changes, ,Pharm. Res.” 2008, 25: 2097-2116.

12 M. Marmot, T. Atinmo, T. Byers i wsp., Food, nutrition, physical activity, and the prevention of cancer: a global perspective. 2007, Washington, DC: AICR. pp. 46.

20 C. D. Davis, J. A. Milner, Molecular targets for nutritional preemption of cancer, ,Current Cancer Drug Tar” 2007. 7: 410-415.

21 M. Barone, K. Lofano, N. De Tullio i wsp., Dietary, endocrine, and metabolic factors in the development of colorectal cancer, ,Journal of Gastrointestinal Cancer” 2012. 43: 13 - 19.

22 M. E. Martinez, W. C. Willett, Calcium, vitamin D, and colorectal cancer: a review of the epidemiologic evidence, ,Cancer Epidemiol Biomarkers Prev.” 1998; 7:163 - 8.

23R, Jarvinen, P. Knekt, T. Hakulinen, A. Aromaa, Prospective study on milk products, calcium and cancers of the colon and rectum, ,European Journal of Clinical Nutrition” 2001; 55 (11): 1000 - 7.
24 M. Constance, C. M. Johnson, C. Wei, J. E. Ensor, Meta-analyses of Colorectal Cancer Risk Factors, ,Cancer Causes Control.” 2013 June; 24(6): 1207-1222.
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Do najwazniejszych epidemiologicznych czynnikéw ryzyka naleza: wiek (>50 r.z), otytos¢, niska aktywno$¢ fizyczna
i palenie tytoniu. Grupe szczegdlnego ryzyka stanowig osoby, w rodzinie ktdrych rozpoznano wczedniej raka okreznicy
lub odbytnicy, z rodzinnym zespotem polipowatosci lub dziedziczng gruczolakowatoscia niepolipowata oraz z przewlekty
zapalng chorobg jelita grubego (czynniki jelitowe). Wirdd czynnikdw dietetycznych wyrdzni¢ nalezy czeste spozywanie
wysoko przetworzonego czerwonego miesa, niskie spozycie btonnika pokarmowego, niskie spozycie warzyw i owocow,
niedobor witaminy D, niedobdr wapnia i alkohol. W kontekscie czynnikéw dietetycznych szczegolnej uwagi wymagaja
kancerogenne N-nitrozoaminy, heterocykliczne aminy aromatyczne oraz policykliczne weglowodory aromatyczne, ktérych
powszechne wystepowanie w $Srodowisku przekfada sie na wage problemu jako potencjalnego zagrozenia zdrowia
cztowieka - konsumenta.

N-nitrozoaminy - to zwigzki powszechnie wystepujgce w wysoko przetworzonych produktach miesnych
(zwtaszcza peklowanych i wedzonych), do ktérych dodano azotany, uzywane jako dodatki podczas
produkgji lub jako konserwanty do gotowych produktéw. Azotany mogqg wystepowac takze w roslinach
jadalnych, ktére pobierajq je z gleby wraz z wodg. Zwiekszonemu poborowi azotandw sprzyja nawozenie
oraz stosowanie srodkow ochrony roslin, takich jak insektycydy, herbicydy i fungicydy. Dieta bogata w jony
azotanowe sprzyja powstawaniu w organizmie nitrozozwigzkéw, w tym nitrozoamin.?> 2427 \Wtasciwosci
rakotworcze poszczegolnych N-nitrozoamin sq zréznicowane. Niektére z nich zalicza sie do grupy
najsilniejszych kancerogendw chemicznych, ktére wywotujg nowotwory u zwierzqt doswiadczalnych
nawet po jednorazowym tylko podaniu. W swoim dziataniu kancerogennym nitrozoaminy wykazujq
charakterystycznq organotropie, ktéra przejawia sie tym, Ze zaleznie od swej budowy chemicznej
poszczegolne zwiqzki selektywnie indukujg nowotwory w okreslonych narzqdach i tkankach zwierzqt
doswiadczalnych. Sposréd wszystkich zwigzkow N-nitrozowych, nitrozoaminy sq odpowiedzialne za
indukcje nowotworéw w réznych organach, najczesciej w przewodzie pokarmowym, ptucu, nerce
i pecherzu moczowym.?® 22 Wszystkie nitrozoaminy wykazujg witasciwosci genotoksyczne, mutagenne,
teratogenne i karcynogenne, powodujqgc, m.in. alkilowanie DNA.3° N-nitrozoaminy sklasyfikowane zostaty
przez Miedzynarodowq Agencje Badan nad Rakiem (IARC) do grupy 2A (substancje prawdopodobnie
rakotworcze dla ludzi), przez Unie Europejskq do kategorii 1B (substancje o domniemanym dziataniu
kancerogennym) oraz przez Amerykariskq Agencie Ochrony Srodowiska (EPA) do kategorii B2 (substancje
prawdopodobnie rakotworcze dla ludzi). W krajach UE nie ustalono maksymalnych dopuszczalnych
limitow dla N-nitrozoamin w produktach spozywczych?*.

25 R. Hughes, I. R. Rowland, Metabolic activities of the gut microflora in relation to cancer, ,Microb. Ecol. Health Dis.", 2000, 12, 179-185.

26 J. C. Lunn, G. Kuhnle, V. Mai i wsp., Bingham S.A. The effect of haem in red and processed meat on the endogenous formation of N-nitroso compounds in the upper gastrointestinal tract,
,Carcinogenesis”, 2007, 28, 685-690.

27'S. Yurchenko, U. Mdlder, N-nitrosamines in various fish products, ,Food Chem.”, 2006, 96, 325-333.

28 C. A M. Krul, M. J. Zeilmaker, R. C. Schothorst i wsp., Intragastric formation and modulation of N-nitrosodimethylamine in a dynamic in vitro gastrointestinal model under human physiological
conditions, ,Food Chem. Toxicol.”, 2004, 42, 51-63.

29 W. Lijinsky, N-nitroso compounds in the diet, ,Mutat. Res.", 1999, 443, 129-138.

%0 S, D. Gangolli, P. A. van den Brandt, V. J. Feron i wsp., Nitrate, nitrite and N-nitroso compounds, ,Eur. J. Pharmacol”, 1994, 292, 1-38.

31 http:/www.piwet.pulawy.pl/por/nitrozoaminy.html dostep 1.07.2017.
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Heterocykliczne aminy aromatyczne (HCA) stanowiq grupe zwigzkéw powstajgcych miedzy innymi
w wyniku obrébki termicznej (grillowanie, pieczenie, smazenie) produktéw spozywczych zawierajgcych
biatka (ryby, wotowina, dréb, wieprzowina itp.).3?> W najwiekszej ilosci powstajq na powierzchni miesa
i ryb pieczonych nad otwartym ogniem. Doktadna ilos¢ HCA powstatych podczas obrobki termicznej
miesa zalezy od: czasu i temperatury obrobki termicznej miesa, rodzaju miesa (najwiecej HCA znajduje
sie w dobrze wysmazonym, czerwonym miesie) oraz sposobu przygotowania (najwiecej HCA zawiera
mieso grillowane, peklowane i smazone).3% 34 W zwiqzku z powyzszym zawartos¢ HCA w zywnosci jest
zréznicowana i wynosi od kilku do kilkuset ng/g zywnosci. Mimo ze zwiqzki te znajdujq sie w pozywieniu
w sladowych ilosciach, ich obecnos¢ jest bardzo istotna ze wzgledu na silne wtasciwosci mutagenne
i karcynogenne.® 3¢ \Wchtanianie nawet niewielkich ilosci HCA (od 0,1 do 12 mg/dobe) moze powodowac
uszkodzenia DNA.®” Badania in vivo wykazaty, ze HCA indukujg nowotwory u myszy i szczuréw gtownie
w jelicie grubym, waqtrobie i ptucach. llos¢ HCA pobranych wraz z pokarmem jest zbyt mata, aby wywotac
nowotwor u cztowieka. Konieczne sq sprzyjajgce czynniki srodowiskowe, np. podatnosc na choroby jelit. %

Policykliczne weglowodory aromatyczne (WWA) to zwigzki wystepujgce w dymie papierosowym,
grillowanym i wedzonym miesie, zanieczyszczonym miejskim powietrzu, spalinach oraz lisciach herbaty.*’
Do WWA zalicza sie okoto 250 substancii, z ktérych 16 jest szczegodlnie niebezpiecznych dla zdrowia
i Srodowiska, a 6 z nich wykazuje witasciwosci karcynogenne (przede wszystkim benzolalpiren oraz
1,2.5,6-dibenzoantracen). WWA powstajg w efekcie rozktadu ttuszczu podczas smazenia i pieczenia,
zwtaszcza nad otwartym ogniem. Dodatkowo narazeni na WWA sq palacze (jedna paczka papieroséw
dziennie odpowiada ilosci 2-5 ug/dzien). WWA sq wysoce genotoksyczne i w znacznym stopniu
odpowiedzialne za indukcje nowotwordw jelita grubego.*® Biorgc pod uwage liczbe osob narazonych
w srodowisku pracy, WWA stanowiq rowniez najbardziej rozpowszechniong grupe kancerogenow
zawodowych. W latach 2011-2012 w Polsce ponad 10 000 0séb rocznie byto narazonych na é réznych
substancji z tej grupy.**

32 F, Toribio, R. Busquets, L. Puignou i wsp., Heterocyclic aromatic amines in griddled beef steak analyzed using a single extract clean-up procedure, ,Food Chem. Toxicol.", 2007, 45, 667-675.
33 G. A. Keating, D. W. Layton, J. Felton, Factors determining dietary intakes of heterocyclic aromatic amines in cooked foods, ,Mutat. Res.”, 1999, 443, 149-156.

34 M. G. Knize, G. S. Kulp, C. P. Salmon i wsp., Factors affecting human heterocyclic amine intake and the metabolism of PhIP, ,Mut. Res, 2002, 506-507, 153-162.

35 R. J. Turesky, Formation and biochemistry of carcinogenic heterocyclic aromatic amines in cooked meats, ,Toxicol. Lett”, 2007, 168, 219-227.

3¢ K. Wu, E. Giovannucci, C. Byrne i wsp., Meat mutagens and risk of distal colon adenoma in cohort of U.S. Men, ,,Cancer Epidemiol. Biomarkers Prev.’, 2006, 15, 1120-1125.

%7 M. Nagao, A new approach to risk estimation of food-borne carcinogens - heterocyclic amines - based on molecular information, ,Mutat. Res.", 1999, 431, 3-12.

38 T. M. C. M. De Kok, J. M. S. Van Maanen, Evaluation of fecal mutagenicity and colorectal cancer risk, ,Mutat. Res.’, 2000, 463, 53-101.

%7 C. C. Abnet, Carcinogenic food contaminants, ,Cancer. Invest." 2007, 25, 189-196.

40 S, A. V. Tofuni, M. C. F. Toledo, Determination of polycyclic aromatic hydrocarbons in cane sugar, ,Food Cont.", 2007, 18, 948-952.

41 A, Pataszewska-Tkacz, S. Czerczak, K. Konieczko, Czynniki rakotwdrcze i mutagenne w srodowisku pracy w Polsce w latach 2011-2012, ,Medycyna Pracy” 2015; 66(1): 29 - 38.

38



w | TZWOZ | wockronis zorowia”

Opublikowany w 2017 r. przeglad badan dotyczacych zanieczyszczen w zywnosci o mozliwym wptywie karcynogennym
sugeruje, ze do zachorowania na nowotwory przewodu pokarmowego przyczynia¢ moga sie rowniez inne czynniki
dietetyczne m.in. dioksyny i furany, dioksynopodobne polichlorowane bifenyle (dI-PCB) oraz heksachlorobenzen (HCB).#?
Istotne jest, ze zwiazki te moga wystepowac jako zanieczyszczenie nie tylko w produktach miesnych, ale rowniez innych
produktach spozywczych. Whioski te stanowig silng przestanke za wzmocnieniem dziatan z obszaru polityki bezpieczenstwa
Zywnosci, ktére przyczynia sie do redukgji liczby zachorowan na nowotwory przewodu pokarmowego w Polsce.

Ze wzgledu na istotnos¢ dietetycznych czynnikéw ryzyka oraz powszechnos$¢ stosowania azotynow i azotandw
w przemysle miesnym, zwiazana z zapewnieniem bezpieczenstwa mikrobiologicznego produktu i korzystnymi cechami
organoleptycznymi produktu, zasadne jest przyblizenie w tym miejscu aspektéw prawnych z tym zwigzanych. Zgodnie
z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1333/2008 stosowanie azotyndw jest dozwolone wytgcznie
do produktéw miesnych, tj. produktéw przetworzonych w takim stopniu, ze nie wykazuja cech surowego miesa (np. gotowe
do spozycia wedliny, kietbasy, salami, paréwki). Przepisy UE nie zezwalaja na stosowanie azotyndw i azotandw do miesa
surowego oraz do surowych wyrobdw miesnych (mieso garmazeryjne, surowe mieso na grill, kietbasa biata surowa, tatar,
golonka surowa z przyprawami), poniewaz:

- migso surowe oraz surowe wyroby miesne sg srodkiem spozywczym nieprzetworzonym przeznaczonym do
obrébki termicznej w gospodarstwie domowym, a do produktéw nieprzetworzonych nie wolno stosowaé
zadnych substancji dodatkowych;

- mieso surowe oraz surowe wyroby miesne sg produktami o krotkim okresie przydatnosci do spozycia, a zatem
nie musza zawierac azotynow, ktére przez hamowanie niepozadanej mikroflory przedtuzaja trwatos¢ produktow;

- podczas smazenia, pieczenia lub grillowania peklowanych produktéw miesnych wytwarzajg sie zwigzki z grupy
nitrozoamin o potencjalnym dziataniu rakotworczym.*

Jednoczesnie prawo unijne dopuszcza produkcje w krajach cztonkowskich tradycyjnych surowych wyrobdw miesnych, ktére
od lat sg peklowane. W zwigzku z czym kraje cztonkowskie mogg poprosi¢ o wprowadzenie odstepstwa od obowigzujgcych
przepisow, polegajacego na dopuszczeniu azotynow do ich tradycyjnych surowych wyrobdw miesnych. Polska uzyskata
zgode na stosowanie azotyndw do kietbasy surowej biatej, kietbasy surowej metki oraz tatara (dania tatarskiego). Fakt, ze
przepisy unijne w zakresie stosowania azotynéw i azotandw sg tak skonstruowane, ze okreslaja jedynie ilos¢ tych zwigzkow
wprowadzong w trakcie produkcji, ma istotny wptyw na sposéb sprawowania kontroli w zakresie prawidtowosci stosowania
azotandw i azotyndw w przemysle miesnym. Zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia, majac na uwadze fakt, ze
azotyny przyczyniajg sie do powstawania nitrozoamin - zwigzkéw o potencjalnym dziataniu rakotwdrczym, stosowanie
tych zwiazkéw powinno by¢ maksymalnie ograniczone, tj. tylko do produktow miesnych, w ktérych dodatek azotyndw
jest niezbedny do utrzymania prawidtowej jakosci mikrobiologicznej produktu (produkty przetworzone, o dtuzszym okresie
przechowywania, nie przeznaczone do obrobki termicznej w gospodarstwie domowym). W kontekscie ograniczenia
narazenia spoteczenstwa na czynniki ryzyka zwigzane z zywnoscia istotne wydaje sie takze przeciwdziatanie odpowiednich
resortéw wprowadzaniu w btad konsumenta przez niewtasciwe znakowanie produktow zywnosciowych oraz zapewnienie
bezpieczenstwa zywnosci i zywienia. Wprowadzone w zycie 13 grudnia 2011 r. rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego
i Rady, zobligowato przedsiebiorcow do dostosowania sie do nowych, bardziej restrykcyjnych przepiséw w ciggu trzech lat.
Wyijatek stanowit artykut 9, dotyczacy znakowania wartoscig odzywcza, ktéry obowigzuje od 13 grudnia 2016 r.

42 ). L. Domingo, Concentrations of environmental organic contaminants in meat and meat products and human dietary exposure: A review, ,Food and Chemical Toxicology” 107 (2017) 20e26.

4 http:/www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/Interpelacjalresc.xsp?key=30EC814B dostep 1.06.2017.

4 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1169/2011 z dnia 25 pazdziernika 2011 r. w sprawie przekazywania konsumentom informacji na temat zywnosci, zmiany
rozporzadzen Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1924/2006 i (WE) nr 1925/2006 oraz uchylenia dyrektywy Komisji 87/250/EWG, dyrektywy Rady 90/496/ EWG, dyrektywy Komisji

1999/10/WE, dyrektywy 2000/13/WE Parlamentu Europejskiego i Rady, dyrektyw Komisji 2002/67/WE i 2008/5/WE oraz rozporzadzenia Komisji (WE) 608/2004. (Dz.Urz. UE L 304/18
z dnia 22.11.2011).
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3.2, PROFILAKTYKA RAKA JELITA
GRUBEGO

Profilaktyka zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia obejmuje koordynowane dziatania stuzace zapobieganiu
choréb w przypadkach indywidualnych oraz zapobieganie ich wystepowaniu w zbiorowiskach ludzkich. W dziataniach
profilaktycznych wyrdznia sie:

a) profilaktyke pierwotng,
b) profilaktyke wtdrng,
c) profilaktyke trzeciej fazy.

Celem profilaktyki pierwotnej jest niedopuszczenie do powstania choroby poprzez unikanie czynnikow ryzyka oraz
wzmacnianie organizmu (np. poprzez zwiekszanie aktywnosci fizycznej).* Celem profilaktyki wtornej jest wczesne
wykrywanie i diagnozowanie choroby, w szczegolnosci wsrdd osob ze zwiekszonym ryzykiem jej wystapienia.*® Do tej
fazy profilaktyki naleza badania przesiewowe (skryning). Sprawne mechanizmy naprawcze w organizmie ludzkim eliminujg
wiekszos¢ mutacji genowych i tylko niektdre z nich moga da¢ poczatek rozwojowi komdrek rakowych. Rak jelita grubego
rozwija sie powoli, zwykle kilkanascie lat, gtéwnie z polipdw. Poczatkowo niewielkie polipy powstaja z komdrek nabtonka
jelita grubego. Niektore z nich rozrastajg sie nadmiernie, powstajg w nich dysplazje, ktére po pewnym czasie ulegaja
transformacji nowotworowej. Obecnos¢ tatwych do wykrycia zmian przednowotworowych (np. polipy gruczolakowate)
lub nowotwordw we wczesnym stadium zaawansowania oraz mozliwosc ich skutecznego leczenia powoduija, ze rak jelita
grubego stanowi znakomity cel do badan przesiewowych. Wskazaniem do wykonania takiego badania jest osiggniecie
50. r.z. oraz obcigzenia rodzinne.

Dziatanie profilaktyczne w postaci usuniecia polipdw podczas kolonoskopii, zapobiega przeksztatceniu sie polipa w nowotwor
ztodliwy. W przypadku usuniecia dobrze zréznicowanego raka zlokalizowanego w polipie z niewielkim marginesem
zdrowej tkanki, zabieg profilaktycznego usuniecia polipa (polipektomia) jest réwnoczesénie zabiegiem terapeutycznym.
Stosowanie profilaktyki wtdrnej umozliwia wykrycie raka jelita grubego we wczesnym stadium zaawansowania
klinicznego, co zwieksza szanse na krotsze i mniej agresywne leczenie, wyzszy odsetek catkowitych wyleczen i spadek
umieralnosci.*” 4 W praktyce stosowane sg dwie gtowne metody badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.
Pierwsza to kolonoskopia wykonywana raz na 10 lat, ktdra zgodnie z wynikami badarh moze zapobiec w 70-90% rozwojowi
nowotworu lub spowodowac wykrycie go we wczesnym stadium klinicznym.* Druga metoda to test na obecnos¢ krwi
utajonej w stolcu powtarzany co roku, a nastepnie kolonoskopia u wszystkich oséb z wynikiem dodatnim badania. Jednak
wysoki odsetek fatszywie dodatnich wynikow tego testu oraz niska czutos¢ w wykrywaniu standw przedrakowych obniza
wartos$¢ diagnostyczng tego badania.

W ramach Narodowego programu zwalczania chordb nowotworowych realizowany jest Program badan przesiewowych
raka jelita grubego, ktérego celem jest zwiekszenie odsetka rakéw wykrywanych we wczesnych stadiach zaawansowania,
zwiekszenie odsetka 5-letnich przezy¢ i obnizenie umieralnosci na raka jelita grubego. Dodatkowym zatozeniem programu
jest obnizenie kosztéw leczenia chorych z tym nowotworem w skali kraju, dzieki rozpoczeciu leczenia we wczesnym
stadium choroby. Realizowana w Polsce metoda badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego to wykonywanie

45 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, PWN, Warszawa 2008.

46 V. Korporowicz, Promocja zdrowia, ksztattowanie przysztosci, SGH, Warszawa 2008.

47 ). Reguta, M. Rupinski, E. Kraszewska i wsp., Colonoscopy in colorectal-cancer screening for detection of advanced neoplasia, ,New England Journal of Medicine” 2006, 355: 1863-1872.
48 M. F. Kaminski, J. Reguta, Znaczenie jakosci kolonoskopii przesiewowej, ,Przeglad Gastroenterologiczny” 2007, 2: 311-314.

4 A. G. Zauber, S. J. Winawer, M. J. O'Brien i wsp., Significant long term reduction in colorectal cancer mortality with colonoscopic polypectomy: findings of the National Polyp Study,
,Gastrointestinal Endoscopy” 2007, 65: AB268.
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kolonoskopii przesiewowych w 2 systemach: oportunistycznym (badanie wykonywane raz na 10 lat), skierowanym do
0s06b bez objawdw klinicznych sugerujgcych istnienie raka jelita grubego (osoby w wieku 50-65 lat niezaleznie od wywiadu
rodzinnego, osoby w wieku 25-65 lat z uwarunkowaniami genetycznymi) oraz zapraszanym (raz na cate zycie), skierowanym
do 0séb bez objawdw klinicznych sugerujgcych raka jelita grubego w wieku 55-64 lata oraz 0séb z objawami choroby, jesli
otrzymaty na nie zaproszenie. Z kolei dziatania edukacyjne w zakresie prawidtowego odzywiania realizowane sg w ramach
Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) na lata 2016-2020 (Dz. U. poz. 1492), w celu operacyjnym pn. Poprawa sposobu
Zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa. Dziatania te sa prowadzone w sposob ciagty, przez
caty okres obowigzywania programu. Oczekuije sie, ze konsekwencja podjetych dziatart bedzie spadek obcigzenia populacji
przewlektymi chorobami niezakaznymi oraz ograniczenie zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu tych choréb.
Szczegdtowe informacje dotyczace realizacji programow profilaktyki wtérnej opisano w rozdziale 3.3.

Celem profilaktyki trzeciej fazy jest zapobieganie niepomysinym skutkom choroby. W tym przypadku dziatania profilaktyczne
dotycza wsparcia osdb z wykryta chorobg, rehabilitacji i redukcji dysfunkcji organizmu. Profilaktyka trzeciej fazy dotyczy
w szczegolnosci 0sob przewlekle chorych lub niepetnosprawnych.

3.3.  BADANIA PRZESIEWOWE
W KIERUNKU WYKRYWANIA RAKA
JELITA GRUBEGO W POLSCE NA TLE
UNII EUROPEJSKIE]

3.3.1. Badania przesiewowe w kierunku wykrywania raka
jelita grubego w Unii Europejskiej

Wedtug opracowania z maja 2017 r. pt. ,Cancer Screening in the European Union. Report on the implementation of
the Council Recommendation on cancer screening” w ostatnich latach nastgpita istotna poprawa w procesie wdrazania
badan przesiewowych w kierunku wykrywania raka jelita grubego w oparciu o badania populacyjne.®® Estymuje sie, ze
z ok. 152 min kobiet i mezczyzn w wieku 50-74 lat w Unii Europejskiej, 110 miliondw (72%) uczestniczyto w badaniach
przesiewowych. Stwierdzono, ze 23 panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej (z 28 ogdtem) majg programy przesiewowe
populacyjne lub inne formy badan przesiewowych na szczeblu narodowym. Wedtug opublikowanych statystyk sredni
odsetek zapraszanej populacji do badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego dla Unii
Europejskiej (ang. invitation coverage) wyniost 36,4%. Sredni odsetek wykonywania badar przesiewowych w kierunku
wczesnego wykrywania raka jelita grubego dla Unii Europejskiej (ang. examination coverage) wynidst 18,2%.51 Wedtug
publikacji pt. ,Look to Poland! Conversion from opportunistic screening to a randomized, national screening program

0 Cancer Screening in the European Union. Report on the implementation of the Council Recommendation on cancer screening, International Agency for Research on Cancer. Reprint May 2017
https:/ec.europa.eu/health/sites/health/files/major_chronic_diseases/docs/2017_cancerscreening_2ndreportimplementation_en.pdf dostep 1.07.2017.

51 Colorectal cancer screening programmes in the EU. Invitation coverage and Examination coverage adjusted by the actual target populations in the programmes with partial roll-out. Cancer Screening
in the European Union. Report on the implementation of the Council Recommendation on cancer screening. Str.149, tabela 4.14.2.
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for colorectal cancer” Polska nalezy do wiodacych krajéw w Europie w zakresie realizacji programéw przesiewowych
w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego - prowadzonych za pomoca kolonoskopii zaréwno w systemie
oportunistycznym, jak i zapraszanym.>?

3.3.2. Badania przesiewowe w kierunku wykrywania raka
jelita grubego w Polsce

Badania przesiewowe w kierunku wykrywania raka jelita grubego w Polsce prowadzone byty w ramach realizacji zapisdw
Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych na lata 2006-2015.° Obecnie realizowane sg w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych na lata 2016-2024.>*\W ramach tego programu realizowanych
jest 11 zadan, ktére mozna przyporzadkowac do 5 grup. Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka
jelita grubego oraz program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na
nowotwory ztosliwe (Modut Il - wczesne wykrywanie i prewencja nowotwordw ztosliwych w rodzinach wysokiego ryzyka
zachorowania na raka jelita grubego i btony $luzowej trzonu macicy) nalezg do grupy: Programy profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotwordw, w ramach ktérych prowadzone sg dziatania prewencyjne i profilaktyczne.

3.3.3. Program badan przesiewowych dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego w ramach Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych

Badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego realizowane byty od 2000 r. w ramach
programoéw polityki zdrowotnej, natomiast od 2006 r. w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chordb Nowotwo-
rowych na lata 2006-2015. W ramach programu badan przesiewowych (PBP) dla wczesnego wykrywania raka jelita
grubego od 2000 r. wykonywana jest bezptatna profilaktyczna kolonoskopia. Od 2012 r. w ramach PBP wysytane sa
imienne, jednokrotne zaproszenia na kolonoskopie do osdb w wieku 55-64 lata. Celem PBP jest zmnigjszenie liczby
zachorowan i zgonow z powodu raka jelita grubego.>

Celem prowadzonych badarn przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego jest zwiekszenie
odsetka nowotwordw wykrywanych we wczesnych stadiach zaawansowania (A i B wg Dukes'a), zwiekszenie odsetka
5-letnich przezy¢, obnizenie umieralnosci z powodu raka jelita grubego oraz obnizenie kosztdw leczenia chorych z tym
rozpoznaniem w skali kraju (dzieki leczeniu chorych we wczesnych stadiach zaawansowania choroby i dzieki usuwaniu
stanow przedrakowych - polipdw). W ramach prowadzonych badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania
raka jelita grubego wykonuje sie przesiewowe badanie kolonoskopowe w dwdch systemach: oportunistycznym
(identyfikacji kandydatéw do badan, dokonujg lekarze rodzinni oraz podstawowej opieki medycznej) i zapraszanym
(centralna wysytka zaproszen na badanie do populacji w okreslonej kategorii wiekowej). W systemie oportunistycznym
na badania przesiewowe kierowane sa osoby bez objawdw klinicznych sugerujacych istnienie raka jelita grubego. Moga
to byc¢ pacjenci w wieku 50-65 lat, niezaleznie od wywiadu rodzinnego; osoby w wieku 40-65 lat, ktore maja krewnego
pierwszego stopnia, u ktdrego rozpoznano raka jelita grubego oraz osoby w wieku 25-65 lat z rodziny HNPCC (rodzinnego

52 G. Hoff, Look to Poland! Conversion from opportunistic screening to a randomized, national screening program for colorectal cancer, ,Endoscopy” 2015 Dec; 47(12): 1104-5. https:/www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/26630335 dostep 1.07.2017.

53 Narodowy program zwalczania choréb nowotworowych na lata 2006-2015. http:/www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-program-zwalczania-chorobnowotworowych/narodowy-
program-zwalczania-chorob-nowotworowych-na-lata-2006-2015/ dostep 1.07.2017.

54 Uchwata nr 208 Rady Ministréw z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwa ,Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych” http:/www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/12/Uchwala-Nr-208-NPZCHN-2016-2024.pdf dostep 1.07.2017.

%5 Program badan przesiewowych. Strona opracowana przez zesp6t Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie. http:/pbp.org.pl/statystyki/ dostep 1.07.2017.
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raka jelita grubego niezwigzanego z polipowatoscig). W systemie zapraszanym (populacyjnym) na badania przesiewowe
kierowane sg osoby bez objawdw klinicznych sugerujacych raka jelita grubego w wieku 55-64 lata oraz osoby z objawami
choroby, jesli otrzymaty na nie zaproszenie.

Osrodek realizujgcy badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego zobowigzany jest do
prowadzenia bazy danych, dostarczonej przez Koordynatora programu - Centrum Onkologii - Instytut im. M. Sktodowskiej-
Curie w Warszawie. Jakos¢ prowadzenia programu w poszczegolnych osrodkach jest kontrolowana i oceniana na podstawie
zdefiniowanych wskaznikow (m.in. wiasciwe finansowanie badan w ramach programu, przestrzeganie kryteriow kwalifikacji
0s6b do badan, posiadany sprzet endoskopowy, zasady dezynfekcji, osiagalnos¢ katnicy, odsetek wykrywanych polipdw
gruczolakowych, kompletnos¢ badania histopatologicznego, usuwanie polipdw, wtasciwe prowadzenie dokumentacji
oraz kompletno$¢ dokumentacji i bazy danych). Miernikami realizacji programu sa: liczba wykonanych badan w kierunku
wczesnego wykrywania raka jelita grubego, odsetek oséb, u ktdrych osiggnieto katnice, odsetek osdb, u ktdorych wykryto
polipy gruczolakowe, odsetek oséb, u ktdrych wykryto raka jelita grubego oraz odsetek oséb, u ktérych rak byt wykryty
w polipie gruczolakowym (czyli w bardzo wczesnym stadium zaawansowania).

Wydatki tytutem realizacji Programu Badan Przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego (dalej
Program Badan Przesiewowych) w latach 2006-2015 przedstawiaja tabela 2 i wykres 13 ponizej. W 2015 r. w poréwnaniu
do 2006 r. nastgpit wzrost naktadow 0 260% - z 11,5 min zt w 2006 r. do 30 min zt w 2015 r.>®

Tabela 2. Wydatki tytutem realizacji Programu Badan Przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego
w latach 2006-2015

Rok realizacji programu Kwota wydatkowana w min zt

2006 11,5
2007 14,2
2008 13,8
2009 8,5

2010 14,7
2011 16,2
2012 15,3
2013 17,9
2014 17,4
2015 30,0

Zrédto: Sprawozdanie z realizacji Narodowego programu zwalczania chorob nowotworowych za 2015 r. Ministerstwo Zdrowia, 2016.

%6 Sprawozdanie z realizacji Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych za 2015 r. Druk nr 584 Warszawa, 30 maja 2016 r. http:/www.sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/PrzebiegProc.
xsp?id=D525C136BCFD8BYEC1257FCC002C5371 dostep 1.07.2017.
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Wrykres 13. Wydatki tytutem realizacji programu badan przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego
w latach 2006-2015 (mln zt)

30
" 179 174
14,7 ’ 153
142 138 ’
11,5
I 8,5

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Zrédto: Sprawozdanie z realizacji Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych za 2015 r., Ministerstwo Zdrowia, 2016.

W ramach Programu Badan Przesiewowych wykonywano w latach 2006-2015 badania kolonoskopowe w ok.
90 osérodkach w Polsce. Czes$¢ osrodkow realizowata badania w ramach programu oportunistycznego w latach
2000-2015, a w latach 2012-2015 realizowany byt takze dodatkowo program populacyjny (zapraszany).’”
Zestawienie liczby osrodkéw wykonujacych badania w ramach Programu Badan Przesiewowych w kierunku
wczesnego wykrywania raka jelita grubego przedstawia tabela 3 i wykres 14 ponizej.°®

7 Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zesp6t Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie. http:/pbp.org.pl/statystyki/ dostep 1.07.2017.
¢ Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.http:/pbp.wsgastro.pl/wp-content/uploads/
sites/3/2013/09/Liczba-osrodkow-2000-2015-zestawienie.pdf#referrer=pbp.org.pl dostep 1.07.2017.
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Tabela 3. Liczba osrodkow biorgcych udziat w programie badan przesiewowych w latach 2006-2015 z podziatem na
wojewddztwa - system oportunistyczny i zapraszany

2006 2007 2008 2009 2010/2011 2012 2013 2014 2015

Dolnoslaskie

Kujawsko-pomorskie 3 3 3 8 8 2 8 8 8
Lubelskie 6 5 5 7 8 8 8 10 9
Lubuskie 3 3 3 3 & & 4 & 4
todzkie 6 6 6 7 10 7 8 10 8
Matopolskie 5 5 5 7 7 5 6 9 7
Mazowieckie 8 7 6 8 8 8 9 11 11
Opolskie 2 2 2 2 2 2 8 8 3
Podkarpackie 3 4 4 5 4 6 4 5 4
Podlaskie 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Pomorskie 8 8 8 7 8 7 6 10 4
Slaskie 12 11 9 11 11 12 9 8 8
Swietokrzyskie 2 2 2 2 3 4 4 2 2
Warminsko-mazurskie 4 8 5 4 4 4 4 4 4
Wielkopolskie 5 5 5 2 5 9 9 9 9

Zachodniopomorskie

Zrodto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.

Wrykres 14. Liczba o$rodkow biorgcych udziat w Programie Badan Przesiewowych w latach 2006-2015 - system
oportunistyczny

106
92 91 90 90
84
I i | i | | | |

2006 2007 2008 2009 2010/2011 2012 2013 2014 2015

Zrédto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespot Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.
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Najwieksza liczba osrodkéw realizowata Program Badan Przesiewowych w wojewddztwie mazowieckim - 11,
najmniejsza w wojewddztwie podlaskim - 1. Poréwnanie wojewddztw pod katem liczby osrodkdw wykonujgcych
badania w ramach Programu Badan Przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego
przedstawia wykres 15 oraz tabele 4 i 5 ponizej.

Wrykres 15. Ranking wojewddztw w kategorii liczby osrodkéw bioracych udziat w Programie Badan Przesiewowych w latach
2006-2015 - system oportunistyczny i zapraszany

11

Zrédto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.

Tabela 4. Liczba osrodkow biorgcych udziat w programie badan przesiewowych w latach 2006-2015 z podziatem na
wojewoddztwa - system oportunistyczny

2006 2007 2008 2009 2010/2011 2012 2013 2014 2015
13 13 12 9 12 10 9 12 7

dolnoslaskie

kujawsko-pomorskie 3 3 3 3 8 2 2 2 2
lubelskie 6 5 5 7 8 7 7 8 7
lubuskie 3 3 3 3 & & & 2 2
tédzkie 6 6 6 7 10 6 7 8 5
matopolskie 5 5 5 7 7 5 6 8 5
mazowieckie 8 7 6 8 8 6 6 8 8
opolskie 2 2 2 2 2 2 3 3 3
podkarpackie 3 4 4 5 4 6 4 5 4
podlaskie 1 1 1 1 1 1 1 1 1
pomorskie 8 8 8 7 8 7 6 9 3
Slaskie 12 11 9 11 11 12 8 6 6
Swietokrzyskie 2 2 2 2 3 4 4 1 1
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warminsko-mazurskie 4 3 3 4 4 4 4 2 2
wielkopolskie 5 5) 5) 2 5 7 6 5 5

zachodniopomorskie

Zrédto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.

Tabela 5. Liczba o$rodkéw biorgcych udziat w Programie Badan Przesiewowych w latach 2012-2015 z podziatem na

wojewoddztwa - system zapraszany

Wojewédztwo

dolnoslaskie 0 0 0 1
kujawsko-pomorskie 0 1 1 1
lubelskie 1 1 2 2
lubuskie 0 1 1 2
todzkie 1 1 2 3
matopolskie 0 0 1 2
mazowieckie 2 3 3 3
opolskie 0 0 0 0
podkarpackie 0 0 0 0
podlaskie 0 0 0 0
pomorskie 0 0 1 1
Slaskie 0 1 2 2
Swietokrzyskie 0 0 1 1
warminsko-mazurskie 0 0 2 2
wielkopolskie 2 3 4 4

zachodniopomorskie

Zrédto: Zrodto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.

W 2015 r. nastapit znaczacy przyrost liczby wykonanych badan przesiewowych - do 62 318 badan. Zestawienie
liczby wykonanych w latach 2000-2015 badarh w ramach Programu Badan Przesiewowych dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego z podziatem na wojewddztwa w systemie oportunistycznym i zapraszanym
przedstawiajg tabela i wykres ponizej (tabela 6, wykres 16).°?

% Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie http:/pbp.wsgastro.pl/wp-content/uploads/sites/3/2013/09/
Liczba-badan-2000-2015-zestawienie.pdf#referrer=pbp.org.pl dostep 1.07.2017.
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Tabela 6. Zestawienie liczby wykonanych badan w latach 2000-2015 w ramach Programu Badan Przesiewowych dla wczesnego

wykrywania raka jelita grubego. Liczba wykonanych badan z podziatem na wojewddztwa (system oportunistyczny i zapraszany)

Wojewddztwo

dolnoslaskie 5587 7 866 6 949 5909 7492 4614 4516 4 638 5911
kujawsko-pomorskie 1300 1220 1196 1041 1931 800 1 600 900 2710
lubelskie 1919 2332 2355 3386 4193 3082 3175 4168 6 844
lubuskie 832 1196 1321 1139 1931 1075 1529 889 2232
todzkie 2406 3188 3897 4161 6288 2302 3970 2829 4543
matopolskie 3512 3947 4 405 5305 4912 4413 4892 5204 6161
mazowieckie 4595 6623 6154 4577 6119 4030 5420 4741 11 560
opolskie 353 400 389 400 645 224 686 309 791
podkarpackie 751 1127 1498 1558 2588 1806 1519 1068 1594
podlaskie 165 150 150 222 475 300 300 150 300
pomorskie 2051 3170 2301 1876 3776 2353 2 542 2729 3768
Slaskie 3912 4240 4285 3808 6 368 3038 4403 2180 4359
Swietokrzyskie 551 1029 1434 408 1861 993 1082 580 1099
warminsko-mazurskie 971 1113 1175 1025 2183 1247 1412 1086 2028
wielkopolskie 1984 2 690 2366 1800 4420 2922 4140 2783 6394
zachodniopomorskie 1601 1969 1760 1400 2417 1381 1565 2024

m 32490 42260 41 635 38015 57 599 34 580 42751 35214 62318

Zrédto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespot Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.

Wrykres 16. Zestawienie liczby wykonanych badan w latach 2000-2015 w ramach Programu Badan Przesiewowych dla
wczesnego wykrywania raka jelita grubego. Liczba wykonanych badan z podziatem na wojewddztwa (system oportunistyczny

i zapraszany)
62 318
57 599
42 260 41 635 42751
38015 35214
32490 I I 34 iO I
2006 2007 2008 2009 2010/2011 2012 2013 2014 2015

Zrédto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.
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Ponize] przedstawiono poréwnanie wojewddztw pod wzgledem liczby wykonanych badan przesiewowych
w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego w 2015 r. (Wykres 17). Najwiekszg liczbe badan wykonano
w wojewddztwie mazowieckim - 11 560, a najmniejsza w wojewddztwie podlaskim - 300 badan.

Wykres 17. Zestawienie liczby badarn wykonanych w 2015 r. w ramach Programu Badan Przesiewowych w kierunku wczesnego
wykrywania raka jelita grubego (system oportunistyczny i zapraszany)
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Zrédto: Program Badan Przesiewowych. Strona opracowana przez zespét Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii CMKP w Warszawie.

Wedtug Koordynatora Programu Badan Przesiewowych od 2000 r. osiggnieto znaczacy postep w zakresie
poprawy efektéw dziatania programu bazujacego na wykonywaniu diagnostyczne] kolonoskopii. Znaczacej
poprawie ulegty gtéwne wskazniki pomiaru efektywnosci programu. Pierwszy z nich - odsetek badan, w ktérych
wykryto co najmniej jednego gruczolaka (czestos¢ wykrywania gruczolakéw, ang. adenoma detection rate, ADR)
z wartosci 14,6% w 2000 r. osiggnat warto$c¢ 27,5% w 2015 r. Drugi - osiggalnos$¢ katnicy (ang. cecum intubation
rate, CIR) z wartosci 87,1% w 2000 r. osiggnat wartos¢ 97,3% w 2015 r.

W systemie oportunistycznym odsetek rakdw jelita grubego wykrytych w I lub Il stopniu wg. klasyfikacji TNM
wynosit 62,5%. W systemie zapraszanym w latach 2012-2014 wyniost 75,8%. Dla poréwnania odsetek rakdw
jelita grubego wykrytych w I lub Il stopniu wg. klasyfikacji TNM poza Programem Badan Przesiewowych wynosit
46,5%. Dlatego tez uzasadnione jest wnioskowanie Koordynatora Programu Badan Przesiewowych, ze program
ten istotnie wptywa na 10-procentowg poprawe odsetka 5-letnich przezy¢ w raku jelita grubego obserwowang
w latach 2005-2009 w poréwnaniu do lat 1995-1999, w ktérych ten program nie byt prowadzony.®°

0 Sprawozdanie z realizacji Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych za 2015 r. Druk nr 584 Warszawa, 30 maja 2016 r. http:/www.sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/PrzebiegProc.
xsp?id=D525C136BCFD8BYEC1257FCC002C5371 dostep 1.07.2017.
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3.3.4. Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory
ztosliwe

Zadanie realizowane od 2003 r. w ramach programéw polityki zdrowotnej, natomiast od 2006 r. w ramach Narodowego
programu zwalczania chordb nowotworowych. W ramach Programu opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ztosliwe prowadzone sg dziatania, ktdore powinny umozliwic¢
znaczne zwiekszenie odsetka wczesnych rozpoznar nowotwordw i wyleczen w grupach wysokiego ryzyka rodzinnego
wystepowania rodzinnego raka jelita grubego. Dziatania te obejmuija:

- zidentyfikowanie - na podstawie ankiet osob zdrowych i/lub doktadnych wywiadéw rodzinnych - rodzin,
w ktérych wystepuje wysokie ryzyko zachorowania na raka jelita grubego;

- rozpoznanie wsréd tych rodzin wystepowania nosicielstwa mutacji gendw najsilniejszych predyspozycji - t.
genow APC, MLH1, MSH2 i MSHé;

- okresowe badania kolonoskopowe, gastroskopowe, USG jamy brzusznej oraz oznaczanie stezen CA125
w surowicy krwi wsréd cztonkéw rodzin, w ktérych wystepuje wysokie ryzyko zachorowania;

- zidentyfikowanie nosicieli/ek mutacji, u ktérych istniejg wskazania do prewencyjnej kolektomii.¢*
Pacjentéw do programu kwalifikuje lekarz poradni genetycznej na podstawie doktadnego wywiadu rodzinnego.

W 2015 r. w programie uczestniczyto 19 onkologicznych poradni genetycznych. Na realizacje programu wydatkowano
kwote 1 551 070 zt. Badaniami objeto 2 145 pacjentdw z 779 rodzin wysokiego ryzyka raka jelita grubego lub btony
Sluzowej trzonu macicy. Rozpoznano 13 przypadkéw raka jelita grubego i 10 przypadkow raka btony $luzowej trzonu
macicy. W stosunku do 2014 r. nastapit wzrost liczby rozpoznanych przypadkéw raka jelita grubego. W 2014 r. programem
objeto opieka 1 767 pacjentéw z 651 rodzin wysokiego ryzyka. Rozpoznano 11 zachorowan na raka jelita grubego i 10 na
raka btony $luzowej trzonu macicy.%?

3.3.5. Kierunki poprawy efektywnosci programoéw profilaktyki
wtoérnej raka jelita grubego

Zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia Program Badan Przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania raka
jelita grubego jest programem interwencyjnym. Jego zasieg byt uzalezniony zaréwno od wysokosci Srodkdw finansowych
dostepnych na jego realizacje w poszczegolnych latach, jak i od liczby podmiotow, ktore wziety udziat w poszczegdlnych
procedurach konkursowych i spetnity wymagania konkursowe stawiane oferentom.®® Prowadzito to do ograniczonego
dostepu do badan kolonoskopowych dla mieszkancéw niektérych regiondw. Nalezy jednakze podkresli¢, ze w Narodowym
Programie Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2016-2024 zaplanowano stopniowe zwiekszanie wysokosci
Srodkdw finansowych na wykonywanie przesiewowych badan kolonoskopowych, a co za tym idzie zwiekszanie dostepnosci
pacjentéw do tych badan. Dla przyktadu, w 2015 r. na program wydatkowano kwote ok. 30 min zt, w 2016 r. ponad 20 min
zt (na realizacje programu przez okoto 4-5 miesiecy, jakie pozostato po zakonczeniu procedur konkursowych), natomiast
w 2017 r. przeznaczono na ten cel ponad 60 min zt.¢*

6! |bidem.

2 Sprawozdanie z realizacji Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych w 2014 r. http:/www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/11/Sprawozdanie-NPZCHN-2014-r.pdf
dostep 1.07.2017.

% Odpowiedz MZ na interpelacje poselska nr 12838 w sprawie zwiekszenia liczby pacjentéw uczestniczacych w programach profilaktyki zdrowotnej. Warszawa, 12-06-2017 http:/www.
sejm.gov.pl/Sejm8.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=1E7E19F7&view=6 dostep 1.07.2017.

% Ibidem.
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Z perspektywy srodowiska pacjentdow sformutowanej w raporcie Obywatelskiego Porozumienia na rzecz Onkologii
pt. ,Narodowy program zwalczania chorob nowotworowych - analiza realizacji” nalezy zintensyfikowac dziatania
promujace badania kolonoskopowe wsrod populacji, dla ktoérej program ten byt przeznaczony.®®> Z uwagi na powszechng
w spoteczenstwie opinie na temat bolesnosci badania nalezy przeprowadzi¢ rowniez rzetelng kampanie edukacyjng
i rozwazy¢ wprowadzenie refundacji badania w znieczuleniu ogdinym dla wybranej grupy osob. Przedstawiciele pacjentéw
podkreslali réwniez niski wskaznik realizacji badania kolonoskopowego (16,7%) dla zaktadanej populacji. W ocenie autorow
raportu nalezy poprawi¢ wskaznik efektywnosci wykonywania badan przesiewowych poprzez zwiekszenie efektywnosci
akgji informacyjnych. Kampanie informacyjne powinny by¢ prowadzone we wspdtpracy z organizacjami pacjentéw. Nalezy
takze realizowac¢ nowe programy populacyjne, ktérych opracowywanie powinno znalez¢ sie w kompetencjach srodowiska
naukowo-medycznego. Z uwagi na dynamike zachorowan i potrzeby epidemiologiczne, konieczna jest coroczna weryfikacja
programow profilaktycznych. W celu zwiekszenia dostepnosci do metod wczesnego rozpoznania nowotworu, niezbedne
jest kompleksowe podejscie do diagnostyki. Kluczowe jest opracowanie przez srodowisko naukowo-medyczne pakietow
badar onkologicznych, odrebnych dla réznych rodzajow nowotwordw.

Raport Najwyzszej Izby Kontroli pt. ,Realizacja zadarh Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych”
negatywnie ocenit skutecznos¢ realizacji przez Ministra Zdrowia w latach 2009-2013 ,Narodowego programu zwalczania
choréb nowotworowych”. Nie zostaty osiggniete cele Programu okreslone ustawg o ustanowieniu NPZChN. Wartosci
wskaznikdw wczesnego wykrywania nowotworéw i skutecznosci leczenia nadal znacznie odbiegaja od $rednich
europejskich. Raport NIK stwierdzit, ze ,Minister Zdrowia, ustawowo zobowigzany do wykonania Programu, nie zapewnit
warunkéw dla skutecznego osiggniecia zatozonych celow. Minister nie dysponowat wystarczajgcymi informacjami
o dziafaniach podejmowanych przez rézne podmioty zajmujace sie profilaktyka i leczeniem nowotwordw, a takze nie
stworzyt efektywnego systemu wspdtpracy i wymiany danych pomiedzy nimi”.

Z uwagi na zachodzace w Polsce zmiany demograficzne, m.in.: przyrost odsetka oséb w wieku starszym, zwiekszenie
przecietnej dtugosci zycia oraz wieloletnie rosnace trendy zapadalnosci na raka jelita grubego prognozuje sie dalszy
przyrost zachorowan na nowotwory tego narzadu. Zjawiska te wymuszaja koniecznos¢ objecia profilaktycznymi badaniami
kolonoskopowymi jak najwiekszego odsetka osdb kwalifikujgcych sie do programow badan przesiewowych.

65 Raport Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych - Analiza realizacji, Opracowanie: Obywatelskie Porozumienie na rzecz Onkologii, Warszawa, 2014. https:/fpbb.pl/user_
upload/static/file/Materia%C5%82y%202015/Raport_NPZChN%20Analiza%20realizacji.pdf dostep 1.07.2017.
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41. METODY LECZENIAW ZALEZNOSC]
OD STOPNIA ZAAWANSOWANIA
RAKA JELITA GRUBEGO

Leczenie chorych z rakiem jelita grubego ograniczonym do narzadu (stopien zaawansowania O-11l) polega na resekcji zmiany.
W Il stopniu zaawansowania, kiedy mamy do czynienia z zajeciem regionalnych weztéw chtonnych oraz u niektorych
pacjentéw w |l stopniu zaawansowania uzasadnione jest stosowanie chemioterapii pooperacyjnej. W przypadku chorych
Z przerzutami odlegtymi (IV stopiert zaawansowania) z zatozenia stosowane jest leczenie systemowe. U czesci pacjentow
mozliwe jest takze potgczenie leczenia systemowego z resekcja przerzutdw odlegtych.

W zwigzku z relatywnie wysokim odsetkiem chorych w zaawansowanym stadium choroby (w Polsce =50%) wsrod pacjen-
tow, u ktorych wykrywany jest rak jelita grubego, niniejsza cze$¢ opracowania poswiecona jest wytycznym Europejskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej (European Society for Medical Oncology, ESMQO), odnoszacym sie do postepowania
z ta grupa chorych. Ponizej zawarto podsumowanie opublikowanych w 2016 r. wytycznych przygotowanych przez
zespot ekspertow ESMO .46

4.2, OCENA MUTACJI RAS | BRAF

Do badania obecnosci mutacji RAS powinien by¢ wykorzystany materiat pochodzacy z guza pierwotnego lub przerzutu
w watrobie. Inne pochodzenie materiatu dopuszczalne jest jedynie wowczas, gdy materiat z ogniska pierwotnego lub
przerzutu w watrobie nie jest dostepny. Oznaczenia mutacji RAS nalezy wykonac u wszystkich pacjentéw w momencie
rozpoznania raka jelita grubego w stadium rozsiewu. Stwierdzenie mutacji RAS ma ujemna wartos¢ predykeyjna
w odniesieniu do leczenia tej grupy chorych za pomoca przeciwciat skierowanych przeciwko receptorowi dla naskérkowego
czynnika wzrostu (przeciwciata anty-EGFR). Z tego powodu badanie to jest niezbedne przed rozpoczeciem leczenia
cetuksymabem lub panitumumabem. Czas oceny mutacji od momentu otrzymania materiatu do uzyskania wyniku nie
powinien przekracza¢ 7 dni roboczych. Wymaga to odpowiedniego zaplecza logistycznego i wtasciwej, sformalizowane;]
wspotpracy z akredytowanym laboratoriami.

Mutacja BRAF (w wiekszoéci przypadkow V60OE) wystepuje u 8-12% chorych na raka jelita grubego w stadium rozsiewu.
Wsréd tych chorych u 2/3 guz umiejscowiony jest w prawej czesci jelita grubego. U wiekszosci wystepujg przerzuty do
otrzewnej i do pozaregionalnych weztéw chtonnych. Stwierdzenie u chorego mutacji BRAF znacznie pogarsza rokowanie.
Mediana czasu przezycia tych chorych wynosi 10,4 miesigca w poréwnaniu z 34,7 miesigca w przypadku nieobecnosci
mutacji tego BRAFS” W celu oceny rokowania oraz potencjalnej kwalifikacji do badan klinicznych, ocena mutacji BRAF
powinna by¢ przeprowadzona jednoczesnie z oceng mutacji RAS.

% E. Van Cutsem, A. Cervantes, R. Adam i wsp., ESMO consensus guidelines for the management of patients with metastatic colorectal cancer, ,Annals of Oncology”, 2016; 0: 1-37.

7 B. Tran, S. Kopetz, J. Tie i wsp., Impact of BRAF mutation and microsatellite instability on the pattern of metastatic spread and prognosis in metastatic colorectal cancer, ,Cancer”, 2011; 117:
4623-4632.
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4.3, NIESTABILNOSC MIKROSATELITARNA

Jedynie u 4-8% chorych w stadium rozsiewu
wystepuje niestabilno$¢ mikrosatelitarna (ang.
microsatellite instability, MSI). Ostatnio su-

geruje sie, ze cecha ta ma wartos¢ predykeyj- Kryteria ztego rokowania u chorych na raka jelita grubego
na w odniesieniu do przewidywania korzys- z przerzutami do watroby wg Fong i wsp.

ci z leczenia tej grupy chorych za pomoca

inhibitoréw punktéw kontrolnych (np. pembro- 1. Pierwotne zajecie weztow chtonnych

lizumab).%® Badanie obecnosci niestabilnosci
mikrosatelitarnej moze by¢ takze pomocne
w prowadzeniu poradnictwa genetycznego.

2. Czas do wystgpienia przerzutow(od rozpoznania) <12 miesiecy

3. Liczba przerzutéw w waqtrobie >1

Brak jest obecnie przestanek, aby rutynowo

oznaczat  we krwi  obwodowej liczbe 4. Rozmiar najwiekszego przerzutu w watrobie >5 cm
krazacych komdrek nowotworowych (ang.
circulating tumor cells, CTC), ani tez podstaw
do powszechnego stosowania tak zwanej
,ptynnej biops;ji”.

5. Stezenie antygenu rakowo-ptodowego (CEA) >200 ng/ml

4.4 OGRANICZONY ROZSIEW CHOROBY
| MIEJSCOWE TECHNIKI ABLACYJNE

Chorobe o ograniczonym zasiegu rozsiewu (choroba oligometastatyczna) definiuje sie zazwyczaj jako obecnosé przerzutdw
odlegtych w 2 (maksymalnie 3) narzadach (przede wszystkim trzewnych), gdy taczna liczba przerzutéw nie przekracza 5
(wyjatkowo dopuszcza sie odstepstwa od tego kryterium). Leczenie systemowe powinno by¢ pierwszg czescig kazdej
strategii terapeutycznej w tej grupie chorych. Wyjatek moga stanowic¢ niektérzy pacjenci z pojedynczymi przerzutami
w ptucu lub watrobie.

U chorych z chorobg oligometastatyczng, w celu zniszczenia ognisk choroby, mozna zastosowac migjscowe techniki
ablacyjne (np. termoablacja, radioterapia stereotaktyczna, brachyterapia). Dokonujac wyboru konkretnej metody ablagji
nalezy wzig¢ pod uwage umiejscowienie ognisk choroby, cel postepowania, powikfania leczenia, wiek pacjenta i choroby
wspotistniejgce. Potencjalnie mozliwe jest przeprowadzenie leczenia o zatozeniu radykalnym. Wybor konkretnej metody
powinien naleze¢ do zespotu wielodyscyplinarnego.

6 D.T. Le, J. N. Uram, H. Wang i wsp., PD-1 blockade in tumors with mismatch-repair deficiency, ,N. Engl. J. Med", 2015; 372: 2509-2520.
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W przypadku chorych z nieresekcyjnymi przerzutami ograniczonymi do pfuc, nalezy rozwazy¢ ablacyjna radioterapie
konformalng lub termoablacje. U oligometastatycznych chorych z przerzutami ograniczonymi do watroby lub ptuc,
niekwalifikujgcymi sie do operacji ani do miejscowego leczenia ablacyjnego, radioterapia stereotaktyczna stanowi
alternatywe bezpieczna. Ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci powinna by¢ traktowana jako uzupetnienie operadji
w celu zniszczenia wszystkich przerzutéw. U chorych z przerzutami ograniczonymi do watroby, u ktdrych chemioterapia
nie przyniosta oczekiwanego efektu, nalezy rozwazy¢ chemoembolizacje. U chorych z przerzutami ograniczonymi do
otrzewnej mozna rozwazy¢ wykonanie catkowitej cytoredukcji z dootrzewnowa chemioterapig perfuzyjna w hipertermii
(HIPEC). Leczenie takie powinno by¢ prowadzone wytgcznie w os$rodkach majacych bardzo duze doswiadczenie
w stosowaniu HIPEC.

W przypadku przerzutow raka jelita grubego do watroby niezbedna jest ocena ich resekcyjnosci. Przerzuty te uznaje sie
za resekcyjne, gdy mozliwe jest ich doszczetne wyciecie z zachowaniem co najmniej 30% resztkowe] objetosci watroby.
W przypadku resekcyjnych przerzutéw i korzystnych czynnikdw rokowniczych rozpoczecie leczenia od resekgji jest
uzasadnione, a przedoperacyjna chemioterapia nie jest konieczna. W przypadku resekcyjnych przerzutéw i niejasnych lub
niekorzystnych czynnikdw rokowniczych, leczenie nalezy rozpocza¢ od przedoperacyjnej chemioterapii (schemat FOLFOX
lub CAPOX). Analogiczne postepowanie zaleca sie w przypadku przerzutéw wystepujacych synchronicznie. W ramach
przedoperacyjnej chemioterapii nie powinno sie stosowac lekow ukierunkowanych molekularnie. Jezeli celem leczenia jest
umozliwienie wykonania resekdji przerzutéw w watrobie, pierwotnie uznanych za nieresekcyjne (leczenie konwersyjne),
zaleca sie stosowanie schematéw charakteryzujacych sie duzymi odsetkami odpowiedzi i/lub duzym stopniem zmniejszenia
objetosci guza (np. schemat dwulekowy z przeciwciatem anty-EGFR u chorych bez mutacji RAS oraz schemat dwulekowy
z bewacyzumabem lub FOLFOXIRI z bewacyzumabem u chorych z mutacjg RAS).

4.5, LECZENIE CHOROBY W STADIUM
ROZSIEWU (O ZAFOZENIU
PALIATYWNYM)

4.5.1. Pierwsza linia leczenia i leczenie podtrzymujace

Podstawowymi cytostatykami stosowanymi w pierwszej linii leczenia tej grupy chorych sa fluoropirymidyna w potaczeniu
z oksaliplatyng lub irynotekanem. Schematy dwulekowe (FOLFOX lub FOLFIRI) charakteryzujg sie korzystniejszymi
odsetkami odpowiedzi, dtuzszym czasem do progresji choroby oraz dtuzszym czasem przezycia catkowitego w poréwnaniu
z monoterapig fluoropirymidyna. U wiekszosci chorych zaleca sie stosowanie lekdéw ukierunkowanych molekularnie,
chyba Ze istniejg przeciwwskazania do ich stosowania. Przeciwciata przeciwko EGFR (cetuksymab, panitumumab), nalezy
stosowac facznie ze schematami FOLFOX lub FOLFIRI. Nie nalezy ich stosowac ze schematami opartymi na kapecytabinie
oraz 5-fluorouracylu (w bolusie). Bewacyzumab nalezy stosowac¢ w skojarzeniu ze schematami FOLFOX/CAPOX/
FOLFIRI u wybranych pacjentéw w dobrym stanie sprawnosci, u ktorych celem leczenia jest szybkie zmniejszenie masy
guza, oraz potencjalnie u pacjentow z mutacja BRAF. Mozliwe jest rdwniez skojarzenie bewacyzumabu ze schematem
FOLFOXIRI. W przypadku nietolerancji agresywnego leczenia mozliwe jest podanie bewacyzumabu w skojarzeniu
7 sama fluoropirymidyna.
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Decyzje o leczeniu podtrzymujacym podejmuje sie w kazdym przypadku indywidualnie i po omdwieniu postepowania
z pacjentem, przedstawiajac przewidywany czas przezycia, czas wolny od objawdw choroby, dziatania niepozadane
leczenia oraz potencjalny wptyw proponowanego postepowania na zycie zawodowe i osobiste chorego. Wybor leczenia
podtrzymujacego zalezy od schematu zastosowanego w pierwszej linii.

4.5.2. Druga linia leczenia

Leczenie systemowe drugiej linii zazwyczaj prowadzi sie u chorych w dobrym stanie sprawnosci i z odpowiednia wydolnoscia
narzadowa, a wybodr konkretnego schematu zalezy od postepowania w pierwszej linii. Schematy chemioterapii i cytostatyki
zalecane w drugiej linii po wczesniejszym zastosowaniu 5-fluorouracylu z leukoworyna:

- FOLFOX,

- FOLFIRI,

- oksaliplatyna,
- irynotekan.

Schematem zalecanym w drugiej linii, po wczesniejszym zastosowaniu FOLFIRI, jest FOLFOX. Mozliwe jest skojarzenie
wyzej wskazanych schematéw z bewacyzumabem (u chorych, ktérzy w pierwszej linii leczenia nie przyjmowali tego leku)
lub afliberceptem (wytacznie z FOLFIRI u chorych, u ktérych doszto do progresji choroby podczas stosowania schematu
z oksaliplatyng). W przypadku chorych, ktorzy w pierwszej linii leczenia otrzymywali bewacyzumab, rozwazy¢ mozna
nastepujace opcje:

- kontynuacja leczenia bewacyzumabem;
- aflibercept + FOLFIRI (u chorych, ktorzy otrzymywali w pierwszej linii oksaliplatyne);
- ramucirumab + FOLFIRI (u chorych, ktorzy otrzymywali w pierwszej linii oksaliplatyne);

- panitumumab lub cetuksymab w potaczeniu z FOLFIRI lub irynotekanem (u chorych bez mutacji RAS i BRAF) -
korzysci z uzycia tych lekdw sg podobne, jesli zostang one podane w trzeciej linii leczenia.

4.5.3. Trzecia linia leczenia

U chorych bez mutacji RAS i BRAF, wczesnigj nieleczonych panitumumabem ani cetuksymabem, nalezy rozwazy¢ leczenie
jednym z tych lekéw. Oba lekiw monoterapii majg podobng skutecznosé. W przypadku nowotworu opornego nairynotekan,
potaczenie cetuksymabu z irynotekanem jest bardziej aktywne niz monoterapia cetuksymabem. Nie zaleca sie podawania
innego przeciwciata anty-EGFR, jesli doszto do opornosci na leczenie anty-EGFR.

U chorych, ktérzy wczesniej otrzymywali fluoropirymidyne, oksaliplatyne, irynotekan, bewacyzumab, przeciwciata anty-
EGFR (jesli nie stwierdzono mutacji RAS), zaleca sie zastosowanie w trzeciej/czwartej linii leczenia triflurydyny/typiracylu
lub regorafenibu.
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5.1.  GEOWNE PROBLEMY W OPIECE
NAD CHORYMI Z NOWOTWORAM|
JELITA GRUBEGO

Z punktu widzenia klinicznego, za gtéwne problemy biezace w opiece
i leczeniu chorych na raka jelita grubego, nalezy uznac:

a) Brak koordynacji procesu diagnostycznego, leczniczego i czynnej
obserwacji onkologicznej po zakonczeniu leczenia;

b) Decentralizacja poszczegdlnych etapdw leczenia;

¢) Brak biezacego, niezaleznego od o$rodka monitorowania wynikéw
(jakosci) leczenia.

Wspdtczesne leczenie raka jelita grubego opiera sie na skojarzonym

zastosowaniu réznych  metod terapii. W okreslonych  stopniach

. zaawansowania choroby nowotworowej stosowane jest leczenie

operacyjne, radioterapia i chemioterapia. Wedtug danych pochodzacych

z badania EUROCARE-4 odsetek przezy¢ 5-letnich chorych na raka

okreznicy, u ktorych rozpoznanie nastgpito w latach 1995-1999, wyniést

w Polsce 38,7% (Srednia w Europie 54,5%), a u chorych na raka odbytnicy

i kanatu odbytu — 38,9% (w Europie 53,2%). Nie ulega watpliwosci, ze

. ) chirurgia pozostaje nadal podstawowym sposobem leczenia pozwalajgcym

. na osiggniecie optymalnego celu, jakim jest wyleczenie z choroby,

a doswiadczenie zespotu chirurgicznego i catego osrodka przektada sie

wprost na osiggane wyniki. W Polsce jak dotychczas nie mamy mozliwosci

biezacego monitorowania tego, w jakim stopniu poszczegdlne osrodki stosujg sie do tych zalecen oraz jakie sg wyniki

leczenia. Biorgc pod uwage jedynie odsetek przezy¢ 5-letnich, mozemy powiedzie¢, ze wyniki uzyskiwane w osrodkach

specjalistycznych sg lepsze. W wiekszosci oddziatow chirurgicznych szpitali rejonowych, chory po opuszczeniu szpitala

kierowany jest na konsultacje do najblizszego osrodka onkologicznego i najczesciej znika z dalszej obserwacji o$rodka,

w ktérym byt leczony chirurgicznie. Osrodki onkologiczne zajmujace sie kompleksowym (chirurgia, radioterapia,

chemioterapia) leczeniem chorych na raka jelita grubego majg co prawda mozliwos¢ prowadzenia obserwacji odlegtych

(follow-up), jednak o wynikach tego leczenia dowiedziec sie mozemy jedynie z publikacji badan przeprowadzonych w tych

osrodkach, prac nierzadko retrospektywnych, a przez to obarczonych ryzykiem selekcji materiatu badawczego. Pytajac

zatem o aktualny stan leczenia raka jelita grubego w Polsce - musimy przyznac, ze nie mamy odpowiedniego narzedzia,

ktore pozwolitoby odpowiedzie¢ na tak postawione pytanie. Co wiecej, dopéki nie zostanie stworzony kompleksowy system

monitorowania i oceny jakosci leczenia nowotwordw, system niezalezny od osrodkdw, ktdre miatyby by¢ monitorowane, to

nie znajdziemy odpowiedzi na to pytanie. Warto jednak sprobowac odpowiedziec na pytanie: czego nalezatoby oczekiwac

od oérodka, ktory podejmuje sie leczenia chorych na raka jelita grubego? Na podstawie tak sformutowanego pytania

i analizy dokumentacji medycznej (m.in.: wynik przedoperacyjnego badania endoskopowego, karta informacyjna leczenia

szpitalnego, protokdt badania patomorfologicznego), mozemy wyrobic sobie opinie o jakosci leczenia w okreslonym osrodku.

Z praktycznego punktu widzenia jest to jednak mozliwe tylko wowczas, gdy catos¢ leczenia onkologicznego odbywa sie

w jednym osrodku, ktéry moze by¢ zdefiniowany jako jeden szpital lub Scisle ze sobg wspdtpracujace i stanowiace jedna
jednostke organizacyjna oddziaty i zaktady diagnostyczne oraz lecznicze.
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5.2, KONCEPCJA
WIELODYSCYPLINARNEGO
POSTEPOWANIA DIAGNOSTYC/ZNO-
LEC/NICZEGO | OPIEK]
KOORDYNOWANEJ NAD CHORYM|
/ NOWOTWOREM JELITA GRUBEGO

Wytyczne dotyczace sposobu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w poszczegdlnych stopniach zaawansowania
raka jelita grubego zostaty szczegdtowo opracowane i upublicznione. Towarzystwa naukowe, takie jak: Polska Unia
Onkologii, Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej, Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej, Polskie Towarzystwo
Patologdw, przy wspdétudziale Konsultantéw Krajowych aktualizuja swoje rekomendacje na podstawie zaleceh EORTC
(European Organisation for Research and Treatment of Cancer), ESMO (European Society for Medical Oncology), NCCN
(National Comprehensive Cancer Network).*% 707172

Nie ma zatem potrzeby, aby w tym miejscu szczegdtowo nakresla¢ koncepcje postepowania diagnostyczno-leczniczego.
Nalezy jednak zaznaczy¢, iz kompleksowa opieka i leczenie chorych na raka jelita grubego wymaga Scistej wspotpracy
specjalistéw z wielu dziedzin medycyny: chirurgia onkologiczna, onkologia kliniczna, radioterapia, radiologia, patomorfologia,
endoskopia, rehabilitacja, psychologia. Racjonalnym rozwigzaniem biezacych probleméw okreslonych na wstepie
poprzedniego podrozdziatu bytoby skoncentrowanie leczenia chorych na raka jelita grubego w duzych osrodkach, ktére
bytyby w stanie zapewni¢ wielodyscyplinarng wspétprace specjalistow z réznych dziedzin. Potrzebe takiej wspdtpracy
okreslono juz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, na podstawie ktérego z dniem 1 stycznia 2015 r. wprowadzony zostat
w zycie tzw. ,pakiet onkologiczny”, wymuszajacy przeprowadzanie wielodyscyplinarnych konsyliéw z udziatem specjalistéw
chirurgii, onkologii klinicznej, radioterapii i radiologii. Byt to niewatpliwie krok w dobrym kierunku, chociaz zaznaczy¢ nalezy,
iz nie we wszystkich sytuacjach klinicznych u chorych na raka jelita grubego przeprowadzanie takiego konsylium jest
faktycznie potrzebne. Zwracajg na to uwage eksperci pracujacy pod auspicjami ECCO (European CanCer Organisation).
Koncepcja skoordynowanej opieki i leczenia chorych na raka jelita grubego musi zatem zaktadac:

a) Scentralizowanie w jednej jednostce organizacyjnej — chociaz niekoniecznie w jednym szpitalu - mozliwosci
wielodyscyplinarnego leczenia.

b) Swobodny przeptyw chorych pomiedzy jednym, a drugim oddziatem wchodzacym w sktad jednostki
organizacyjnej specjalizujacej sie w leczeniu chorych na raka jelita grubego.

) Skoncentrowanie w jednym miejscu opieki i leczenia ambulatoryjnego z udziatem wszystkich trzech
podstawowych specjalizacji uczestniczacych w procesie leczenia chorych na raka jelita grubego:

7 http://onkologia.zalecenia.med.pl/ dostep 1.06.2017.

70 http://pol-pat.pl/index.php/standardy/ dostep 1.06.2017.

71 http:/www.chirurgia-onkologiczna.pl/rekomendacje/merytoryczne/rak-jelita-grubego dostep 1.06.2017.
72 http:/www.chirurgia-onkologiczna.pl/rekomendacje/organizacyjne/rak-jelita-grubego dostep 1.06.2017.
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- chirurgia ogdélna/chirurgia onkologiczna,
- onkologia kliniczna,
- radioterapia.

Dobrg platformg do przeprowadzenia tego typu dziatan moze by¢ wprowadzony ustawowo System Podstawowego
Szpitalnego Zabezpieczenia, uwzgledniajacy rézne poziomy referencyjnosci szpitali.

5.3.  KRYTERIA DEFINIUJACE OSRODKI
KOMPETENTNE W LECZENIU
NOWOTWOROW JELITA GRUBEGO
(COLORECTAL CANCER UNITS)
| WSKAZNIKI OCENY JAKOSCI
DZIALANIA TYCH OSRODKOW

Na tym etapie pracy nad projektem nie tylko nie mozna, ale wrecz nie nalezy okreslac szczegdtowych kryteriéw definiujacych
osrodki kompetentne w leczeniu chorych na nowotwory jelita grubego. Podstawa do okreslenia szczegdtowych wymagan
powinna by¢ ocena jakosci kompleksowego leczenia, wyrazajaca sie osiaganymi przez osrodki wynikami. Do chwili obecnej
zostaty opracowane przez Konsultanta Krajowego z dziedziny Chirurgii Onkologicznej kryteria organizacyjne, ktore nalezy
uznac za pierwszy etap selekcji zmierzajacej do wyodrebnienia tych osrodkéw. Na podstawie przywotanych kryteridow
nalezy wytoni¢ jednostki ubiegajace sie o status osrodka kompetentnego w leczeniu chorych na raka jelita grubego (ang.
colorectal cancer unit, CCU). Gtéwnymi wymaganiami ujetymi w ramach kryteriow organizacyjnych sa:

1. Mozliwos¢ wielodyscyplinarnych konsultacji z udziatem lekarzy specjalistow w dziedzinie chirurgii/ chirurgii
onkologicznej, onkologii klinicznej, radioterapii;

. Mozliwos¢ wykonania srodoperacyjnego badania histopatologicznego w miegjscu;
. Mozliwos¢ wykonania srodoperacyjnej kolonoskopii w miejscu;

. Mozliwo$¢ wykonania USG (z mozliwoscig badania srédoperacyjnego) i TK w miejscu;

o AW N

. Mozliwo$¢ przeprowadzenia leczenia uzupetniajagcego (chemioterapia, radioterapia) w miejscu lub na podstawie
umowy z osrodkiem zewnetrznym;

6. Mozliwos¢ przeprowadzenia resekcji laparoskopowych;

7. Okreslona stosownym protokotem wspotpraca chirurga i patomorfologa przy ocenie preparatu po
operacjach trzustki;
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8. Mozliwos¢ prospektywnego monitorowania wskaznikdw w nastepujacych aspektach:
a) odsetek powiktan chirurgicznych,
b) wskaznik $miertelnosci okotooperacyjnej,
) odsetek miejscowych nawrotow,
d) odsetek nieszczelnosci zespolen.

Wyzej wymienione kryteria juz w znacznym stopniu definiujg te osrodki, ktorych baza logistyczna i kadrowa upowaznia
do stwierdzenia, iz opieka i leczenie chorych na raka jelita grubego beda spetniaty wszystkie wymogi leczenia wedtug
obowigzujacych standardéw. Najtrudniejszym do zrealizowania punktem wyzej wymienionych kryteriow wydaje sie
by¢ mozliwos¢ prospektywnego monitorowania wskaznikow jakosci leczenia i to nie tylko w zakresie wymienionych
aspektéw leczenia chirurgicznego, ale catosci leczenia skojarzonego. W tym celu nalezatoby siegna¢ do doswiadczen
innych krajow europejskich. Przyktadem godnym nasladowania moze by¢ Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA). W ciggu
pierwszych dwach lat funkcjonowania tego programu, objeto nim wszystkie holenderskie szpitale. Odsetek zgodnosci
raportowanych przypadkow w poréwnaniu z Holenderskim Rejestrem Nowotwordw (The Netherlands Cancer Registry)
w kolejnych latach (2010-2012) wynosit odpowiednio 92-95%. Program gromadzit i analizowat dane dotyczace stopnia
zaawansowania choroby, sposobu i wynikow leczenia. W ciggu trzech lat prowadzenia audytu, stwierdzono poprawe
zgodnosci prowadzonej diagnostyki i leczenia z obowiazujacymi standardami, a rownoczesnie zauwazono znaczacy
spadek odsetka powiktarh pooperacyjnych, reoperacji i Smiertelnosci. Podobne programy tworzone sg tez w innych
krajach europejskich. Waznym przyktadem moze by¢ réwniez amerykanska National Cancer Data Base (NCDB), ktéra
gromadzi szereg informacji dotyczacych miedzy innymi: danych demograficznych (wiek, pte¢, rasa, region zamieszkania),
charakterystyki guza nowotworowego (lokalizacja, typ histologiczny, wielkos¢, zréznicowanie, zaawansowanie), sposobu
leczenia (rodzaj operacji, program chemioterapii, radioterapii), przezy¢ catkowitych. Utworzenie w Polsce rejestru na
wzdr NCDB, czy tez przeprowadzenie audytu, takiego jak DSCA, wymagatoby wprowadzenia zmian legislacyjnych
i przeznaczenia odpowiednich dla ich realizacji Srodkdw finansowych. Niezbednym jednak jest jak najszybsze wypracowanie
i implementacja ujednoliconego sposobu prospektywnego zbierania informacji na temat wynikéw leczenia we wszystkich
jednostkach zajmujacych sie leczeniem chorych na raka jelita grubego.

54.  ZAEOZENIA DLA OPTYMALNEGO
MODELU ORGANIZACI SIECH
COLORECTAL CANCER UNITS
W POLSCE

Osrodki otrzymujace status osrodkéw kompetentnych w leczeniu chorych na raka jelita grubego (ang. colorectal cancer
unit, CRC Unit) nalezatoby traktowac jako osrodki o najwyzszym stopniu referencyjnosci. Jednak raz przyznany status
CRC Unit, musi podlegac¢ okresowej weryfikacji na podstawie prospektywnej oceny osigganych wynikéw leczenia. Brak
jest merytorycznych, epidemiologicznych i spotecznych podstaw do utworzenia polskiego modelu CRC Units, ktéry
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odbiegatby od modelu europejskiego. Dyskusje nad organizacja zaréwno pojedynczych, jak i catej sieci CRC Units oraz ich
miejsca w catoksztatcie opieki i leczenia chorych na raka jelita grubego, nalezy oprze¢ na zacytowanym ponizej modelu
rekomendowanym przez ECCO.”

1. Istotne jest, aby leczenie wszystkich pacjentéw odbywato sie w interdyscyplinarnych osrodkach, zatrudniajacych
zespoty specjalistow koncentrujgcych sie na leczeniu chorych na raka jelita grubego. Na podstawie istniejacych
dowoddw naukowych, eksperci ECCO zalecaja, aby za szpital (o$rodek) specjalistyczny w leczeniu nowotwordw
jelita grubego uznawac taki, w ktérym minimalna liczba nowych przypadkéw raka jelita grubego leczonych
rocznie byfa nie mniejsza niz 100.

2. Istnieja trzy kategorie chorych, ktérychleczenie zwykle wymaga roznych pozioméw infrastrukturyidoswiadczenia
osrodka:

a) pierwotny rak jelita grubego bez wspotwystepujacych powiktan;
b) miejscowo zaawansowany lub nawrotowy rak jelita grubego;
¢) rak jelita grubego w stadium rozsiewu choroby nowotworowej.

3. Osrodki, ktére nie dysponuja odpowiednim doswiadczeniem wymaganym do leczenia zaawansowanych
przypadkdéw raka jelita grubego, powinny mie¢ mozliwos¢ wspdtpracy i mozliwos¢ skierowania chorego do
osrodka referencyjnego.

4. Wszystkie osrodki o statusie CRC Unit musza stosowac program obserwacji pacjenta po zakornczeniu leczenia
(follow-up) zgodny z aktualnymi zaleceniami.

73 ECCO Essential Requirements for Quality Cancer Care: Colorectal Cancer. A critical review, ,Crit Rev Oncol Hematol” 2017 Feb; 110:81-93.
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W Europie podejscie do sposobu organizacji opieki nad pacjentami po przebytej chorobie nowotworowej jest zréznicowane.
Kraje cztonkowskie UE réznig sie znacznie pod wzgledem systemow opieki zdrowotnej, metod oraz mechanizmow
finansowania, co utrudnia ujednolicenie praktyk na poziomie centralnym. W 2017 r. w ramach miedzynarodowego projektu,
finansowanego ze srodkdw Komisji Europejskiej, pod nazwa European Guide on Quality Improvement in Comprehensive
Cancer Control, opracowano zalecenia dla lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie opieki nad pacjentami po przebytej
chorobie nowotworowej.”* 7> Stanowity one czes¢ obszernego projektu: CanCon Joint Action, w ktorym udziat wzieli
eksperci z 25 krajow.

Eksperci dostrzegli, ze zalecenia dla lekarzy pierwszego kontaktu dotyczace najlepszych sposobdw postepowania
Z pacjentami, ktérzy przebyli leczenie onkologiczne, byty stosunkowo nieliczne.

W $wietle systematycznego wzrostu liczby takich pacjentow w UE, osrodki podstawowej opieki zdrowotnej bedg w coraz
wiekszym stopniu zaangazowane w opieke nad nimi. W zwiazku z tym zbadano, jakie informacje na temat opieki nad
pacjentami po przebytej chorobie nowotworowej sa dostepne i (potencjalnie) istotne dla lekarzy pierwszego kontaktu
w krajowych i regionalnych wytycznych w réznych krajach Europy i krajach Zachodu poza Europa. Przeanalizowano
wytyczne dotyczace pieciu najczesciej rozpoznawanych nowotwordw, z ktorymi lekarze pierwszego kontaktu majg do
czynienia najczesciej. Wiekszos¢ odnalezionych wytycznych nie okreslata precyzyjnie adresata, co oznaczato koniecznosc
ustalenia, czy ich tres¢ jest kierowana do lekarzy pierwszego kontaktu czy specjalistow. W sumie zebrano informacje
zawarte w 95 wytycznych pochodzacych z 36 krajow. We wszystkich wytycznych pojawiata sie informacja, ze wykrycie
nawrotu nowotworu jest najwazniejszym aspektem opieki nad pacjentami, ktorzy przebyli chorobe nowotworowa.
Brakowato jednak spdjnych zalecen odnosnie do optymalnej czestotliwosci wykonywania badar w tej grupie pacjentow.
Nie ulega watpliwosci, ze w zwiazku ze wspdtistnieniem u takich pacjentow réznych innych schorzen przewlektych, to
osrodki podstawowej opieki zdrowotnej powinny zapewniac¢ witasciwg opieke. Dlatego w ramach miedzynarodowego
projektu CanCon Joint Action zaproponowano réwniez model optymalnej Sciezki w systemie opieki dla pacjentdéw po
przebytej chorobie nowotworowej. Na podstawie analizy odnalezionych dokumentow funkcjonujacych w réznych krajach
UE sformutowano kompleksowy zestaw zalecen dla lekarzy pierwszego kontaktu, dotyczacych opieki nad pacjentami po
przebytej chorobie nowotworowe;.

1. Leczenie choroby nowotworowej powinno by¢ procesem ciagtym, w ktérym pacjenci ptynnie przechodzg przez
kolejne etapy. Jest to mozliwe do osiagniecia dzieki stworzeniu i aktualizowaniu Sciezki pacjenta z choroba
nowotworowg (od badan przesiewowych przez proces diagnostyczny i leczenie az po dtugoterminowe
monitorowanie pacjentdw w okresie remisji, terapie przedtuzajace zycie oraz opieke paliatywng i terminalng).
W tym celu nalezy:

a) uwzgledni¢ obecny stan wiedzy o leczeniu raka, jednoczesnie pamietajac o specyfice systemu opieki
zdrowotnej w danym kraju i jego organizacji;

b) zapewni¢ wymagane zasoby ludzkie, finansowe, sprzetowe i lekowe na wszystkich etapach
Sciezki pacjenta;

) opracowac poszczegodlne etapy $ciezki pacjenta po przebytej chorobie nowotworowej obejmujace
Scistg wspdtprace lekarzy onkologdw z osrodkami podstawowej opieki zdrowotnej;

d) zorganizowac platforme wymiany informacji umozliwiajacg wszystkim osrodkom $wiadczacym opieke
nad pacjentami po przebytej chorobie nowotworowej wymiane danych dotyczacych danego pacjenta.

2. Nalezy organizowac dziatania edukacyjne dla osrodkéw podstawowe] opieki zdrowotnej, zeby zwiekszyc¢ ich
zdolnos¢ do opieki nad ciagle rosnaca liczba pacjentow onkologicznych.

74 http:/www.europacolon.com/Documents/Uploaded/318-Document-Cancon-for-newlstter.pdf dostep 1.06.2017.

7> T. Albreht, R. Kiasuwa, M. Van den Bulcke i wsp., Rozdziat 6. EU policy recommendations for quality improvement in cancer after-care at the community level, https://cancercontrol.eu/archived/
uploads/images/Guide/pdf/CanCon_Guide_FINAL_Web.pdf dostep 1.06.2017.
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3. Nalezy opracowa¢ wytyczne, dotyczace procesu dtugoterminowego monitorowania pacjentéw (specyfika
danego systemu, réznice w dostepie do niektorych testow i diagnostyki), przynajmniej dla najczesciej
wystepujacych typdw nowotwordw ztosliwych. Wytyczne powinny obejmowac nastepujace elementy:

a) wykrywanie nawrotow choroby, uwzgledniajace najlepszg czestotliwos¢ wykonywania testow
diagnostycznych w celu wykrycia nawrotu raka, opis objawow i ryzyka nawrotow dla danej kategorii
pacjentéw, a takze zdefiniowanie i sprecyzowanie kwestii opieki nad pacjentami w kontekscie
odpowiedzialnosci lekarzy pierwszego kontaktu (jesli sg chetni do zaangazowania sie w takg opieke);

b) dtugoterminowe skutki raka, z wiekszg iloécig informacji o mozliwych powiktaniach dla konkretnych
rodzajow i umiejscowienia raka oraz o zapobieganiu i leczeniu tych powiktan, a takze z wieksza
dawka informacji i zalecen dotyczacych wsparcia psychologicznego dla pacjentdéw po chorobie
nowotworowej;

C) zapobieganie nawrotom, z wiekszym naciskiem na badania nad znaczeniem zapobiegania nawrotom
oraz konkretnymi zaleceniami dla pacjentow.

4. Nalezy skoordynowac formy opieki w sektorze zdrowia i innych sektorach, nie tylko dla pacjentéw, ktorzy stali
sie niepetnosprawni lub sg $miertelnie chorzy. Terapia sama w sobie, przedtuzajgca sie nieobecnos¢ w pracy
lub tez leczenie, ktdre ma miejsce z dala od rodziny pacjenta, mogg stanowic zrédto wielu problemdw (takie jak
dodatkowe koszty lub obnizona wydajnos¢).

Eksperci uczestniczacy w projekcie CanCon Joint Action sformutowali réwniez konkluzje stanowiace, ze:

a) jednolita opieka jest czym$ niezbednym i oczekiwanym, a jej ciggtos¢ powinna by¢ zachowana pomimo
zmiany $wiadczeniodawcy;

b) informacja o aktualnym stanie zdrowia i rokowaniu dla pacjenta ma kluczowe znaczenie; pacjenci muszg
otrzymywac petne i kompleksowe informacje na temat proceséw zwiagzanych z kontynuacjg opieki nad nimi;

) niezbedne jest wdrozenie wytycznych w taki sposdb, zeby opieka byta zorganizowana wedtug algorytmow
opartych na dowodach naukowych.

Whykorzystanie powyzszych zalecen miedzynarodowych daje krajowym decydentom szanse poprawy opieki nad wieloma
pacjentami pozostajacymi w okresie remisji.
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7.1. METODY LECZENIA CHORYCH
NA RAKA JELITA GRUBEGO
FINANSOWANE W RAMACH
SWIADCZEN GWARANTOWANYCH

Sposéb postepowania terapeutycznego u chorych na raka jelita grubego zwigzany jest z umiejscowieniem guza, profilem
molekularnym i stanem zaawansowania choroby nowotworowej. Pomimo rozwoju nowych technologii medycznych
zabieg operacyjny nadal pozostaje podstawowag metodg terapeutyczng. Polega on na wycieciu fragmentu jelita wraz
z krezkg i okolicznymi weztami chtonnymi (minimum 12 weztéw). O rozlegtosci zabiegu decyduja przede wszystkim:
stopien zaawansowania, lokalizacja i unaczynienie guza. W przypadkach, kiedy duze zaawansowanie lub niekorzystne
umiejscowienie guza uniemozliwiaja odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego, konieczne staje sie wytworzenie tzw.
odbytu sztucznego (stomia), czyli wyprowadzenie jelita na powtoki brzucha. Wprowadzenie nowych technik zespolenia jelit
pozwolito w ostatniej dekadzie na poprawe wynikdw miejscowego leczenia chirurgicznego i mniejsza liczbe okaleczajgcych
kolostomii. W przypadku chorych, u ktorych stwierdza sie obecnos¢ przerzutéw do innych narzadow (IV stopien wg
klasyfikacji UICC) istotne znaczenie ma ich liczba oraz mozliwos¢ przeprowadzenia ich radykalnej resekcji. U chorych
z rakiem odbytnicy przed zabiegiem operacyjnym moze byc¢ zastosowane leczenie indukcyjne (samodzielna radioterapia lub
chemioradioterapia). W sytuacji wystapienia czynnikdw niekorzystnych, u niektdrych pacjentow po zabiegu operacyjnym
moze by¢ zastosowana radioterapia lub chemioradioterapia uzupetniajgca (adjuwantowa). Wskazaniem do leczenia
adjuwantowego jest obecnos¢ przerzutowych weztdw chtonnych lub niewtasciwe marginesy chirurgiczne. U chorych
na raka odbytnicy istotne znaczenie odgrywa takze przedoperacyjna radioterapia, ktéra wydtuza przezycie chorych oraz
zmniejsza czestosc miejscowych nawrotow.

Dzieki zarejestrowaniu nowych lekdw cytotoksycznych oraz lekéw ukierunkowanych molekularnie, istotny postep dokonat
sie réwniez w leczeniu chorych w zaawansowanym stadium raka okreznicy lub odbytnicy. Podstawowymi cytostatykami
stosowanymi w pierwszej linii leczenia chorych w tym stadium choroby sg fluoropirymidyna (5-fluorouracyl lub
kapecytabina) w potaczeniu z oksaliplatyng lub irynotekanem. Schematy dwulekowe (FOLFOX lub FOLFIRI) oferuja chorym
wieksze korzysci kliniczne w zakresie przezycia, niz monoterapia fluoropirymidyna.’s 77 U wiekszosci chorych bez mutacji
w genach RAS europejskie wytyczne zalecajg stosowanie lekéw ukierunkowanych molekularnie (przeciwciata przeciwko
EGRFR: cetuksymab, panitumumab). Leki te nalezy stosowac facznie ze schematami FOLFOX/FOLFIRI.”® U chorych
z potwierdzong mutacja RAS nalezy stosowac¢ bewacyzumab w potaczeniu ze schematami FOLFOX/CAPOX/FOLFIRI.
Natomiast u wybranych pacjentdow w dobrym stanie sprawnosci, u ktorych celem leczenia jest szybkie zmnigjszenie masy
guza oraz - potencjalnie - u pacjentéw z guzem cechujgcym sie obecnoscia mutacji BRAF, bewacyzumab mozna taczy¢
ze schematem FOLFOXIRL” W przypadku nietolerancji agresywnego leczenia mozliwe jest podanie bewacyzumabu
w skojarzeniu z samg fluoropirymidyng.®

76 A. De Gramont, A. Figer, M. Seymour i wsp., Leucovorin and fluorouracil with or without oxaliplatin as first-line treatment in advanced colorectal cancer, ,Journal Clin. Oncol”, 2000; 18:2938-
2947.

77 ).Y. Douillard, V. S. Group, Irinotecan and high-dose fluorouracil/leucovorin for metastatic colorectal cancer, ,Oncology” (Williston Park), 2000; 14: 51-55.

78T. S. Maughan, R. A. Adams, C. G. Smith i wsp., Addition of cetuximab to oxaliplatinbased first-line combination chemotherapy for treatment of advanced colorectal cancer: results of the
randomised phase 3 MRC COIN trial, ,Lancet”, 2011; 377: 2103-2114.

79 C. Cremolini, F. Loupakis, C. Antoniotti i wsp., FOLFOXIRI plus bevacizumab versus FOLFIRI plus bevacizumab as first-line treatment of patients with metastatic colorectal cancer: updated overall
survival and molecular subgroup analyses of the open-label, phase 3 TRIBE study, ,Lancet Oncol.", 2015; 16: 1306-1315.

€ D, Cunningham, I. Lang, E. Marcuello i wsp., Bevacizumab plus capecitabine versus capecitabine alone in elderly patients with previously untreated metastatic colorectal cancer (AVEX): anopen-
label, randomised phase 3 trial, ,Lancet Oncol”, 2013; 14: 1077-1085.
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W przeciwienstwie do wiekszosci krajow Europy, w Polsce leczenie ukierunkowane molekularnie pierwszej linii nie byto
dostepne w ramach koszyka $wiadczen gwarantowanych do potowy 2017 r. (w UE wprowadzono je w 2008 r.). Z dniem
1 lipca 2017 r. pierwszoliniowe zastosowanie cetuksymabu oraz bewacyzumabu objete zostato programem lekowym.

Leczenie systemowe drugiej linii mozliwe jest jedynie u chorych w dobrym stanie sprawnosci i z odpowiednia wydolnoscia
narzadowa. Wsrod obecnie refundowanych opgji terapeutycznych dostepne sa: schemat bewacyzumab + FOLFOX,
schemat FOLFOX, schemat FOLFIRI, schematy oparte na oksaliplatynie/irynotekanie. Schemat leczenia oparty o aflibercept
+ FOLFIRI zostat objety refundacja z dniem 1 lipca 2017 r. Leczenie ramucirumabem jest aktualnie dla chorych w Polsce
niedostepne.

Leczenie systemowe trzeciej linii dotyczy najbardziej przeleczonych chorych i stosowane jest u nich pod warunkiem
stwierdzenia dobrego stanu sprawnosci, odpowiedniej wydolnosci narzadowej i potwierdzenia braku mutacji RAS i BRAF. Dla
tej grupy chorych gwarantowany jest dostep do leczenia przeciwciatami anty-EGFR (cetuksymabem lub panitumumabem)
w ramach programu lekowego. Zalecane przez ESMO schematy leczenia trzeciej/czwartej linii oparte na triflurydynie/
typiracylu sg aktualnie dla chorych w Polsce niedostepne.

Leczenie chorych na raka odbytu (C21) zalezy od jego histopatologii oraz umiejscowienia.

W przypadku raka gruczotowego kanatu odbytu standardem jest wykonanie amputacji sposobem brzuszno-kroczowym.
Radioterapie kojarzy sie z chirurgia wedtug tych samych zasad, jak u chorych na raka odbytnicy. Elektywny obszar
napromieniania powinien dodatkowo obejmowac wezty pachwinowe. U chorych z guzami <4 cm bez przerzutéw do
weztéw korzystne wyniki uzyskuje sie przez skojarzenie miejscowego wyciecia guza z radiochemioterapig. W przypadku
raka brzegu odbytu o niewielkim zaawansowaniu (bez przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych) zabieg polega
na doszczetnym wycieciu chirurgicznym guza, podobnie jak u chorych na raka skéry o inngj lokalizacji. Standardem
terapeutycznym w pozostatych przypadkach jest radiochemioterapia.

/.2, LASADY FINANSOWANIA LECZENIA
CHORYCH NA RAKAJELITA /
GRUBEGO W RAMACH SWIADCZEN
GWARANTOWANYCH

Schemat finansowania leczenia chorego na raka jelita grubego uzalezniony jest od etapu choroby i zaproponowanego
pacjentowi sposobu postepowania terapeutycznego. Zakres gwarantowanych szpitalnych Swiadczen i procedur
medycznych okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz. U. z dn. 23 maja 2016 r., poz. 694). Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia zawiera dtugg liste Swiadczen
gwarantowanych ubezpieczonym, z okresleniem ich za pomoca kodéw ICD-9 oraz liste jednostek chorobowych,
ktorych leczenie jest gwarantowane. Zatacznik nr 4 zawiera wykaz Swiadczen gwarantowanych, ktére mogg byc
udzielone wytacznie po spetnieniu dodatkowych warunkoéw ich realizacji. Natomiast szczegdtowe produkty
rozliczeniowe, w ramach ktérych swiadczeniodawcy rozliczajg powyzsze swiadczenia z ptatnikiem publicznym okreslaja
odpowiednie zarzadzenia Prezesa NFZ. System jednorodnych grup pacjentdow, w ramach ktérego finansowane s3
Swiadczenia szpitalne, okresla zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
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w rodzaju leczenie szpitalne. Wszystkie grupy szpitalnego systemu JGP zdefiniowane sa w katalogu grup. Resekcje
guza jelita grubego rozliczane sg w ramach grup: F32 oraz F31A (Tabela 7). W 2016 r. w Polsce przeprowadzono je
u okoto 25 000 pacjentow.

Tabela 7. Grupy JGP, w ramach ktérych w 2016 r. najczesciej realizowano i finansowano zabiegi zwigzane z resekcja
lub diagnostyka raka jelita grubego (C18, C19, C20)

Zabiegi wykonywane w ramach danej grupy JGP (zgodnie z
Nazwa grupy w systemie JGP Klasyfikacja ICD-9) Liczba pacjentow

Sigmoidektomia, endoskopowa ablacja guza jelita grubego,

9 e e E e ke zespolenie jelito grube-jelito grube, inne czesciowe wyciecie

2016 jelita grubego, kolostomia, cze$ciowe wyciecie odbytnicy, 9078
grubego . Do . ; L
rewizja przetoki jelita grubego, wyizolowanie segmentu jelita
grubego
e e e e Hemikolektomia, prgednla resgkqa odbytnlcy, brzusgno—
2016 5 kroczowa amputacja odbytnicy, resekcja poprzecznicy, 15782
grubego >17 r.z. :
kolektomia
=8 S e e b e s Flbgrokolonoskopla, er}doskop_owa pollpvektornla, kolc')noskqplaj
2016 z biopsja, proktosigmoidoskopia, fiberosigmoidoskopia, zabiegi 104 449
przewodu pokarmowego 5 -
diagnostyczne jelita grubego
Usuniecie zrostéw otrzewnowych, wyciecie/ zniszczenie
2016 00 Bl e e e tkanek otrzewnowej, operacja naprawcza otrzewneJ., 20 169
laparotomia przez rane operacyjna w celu opanowania
krwotoku
2016 F43E Sr.edr.ﬁ'e i endoskopoyve Iecz.nicze Laparotomia zwiadowcza, przezskérny drenaz jamy brzusznej, 1488
zabiegi jamy brzusznej >65 r.z. laparoskopia, wyciecie lub zniszczenie zmiany lub tkanek
F43F $rednie i endoskopowe lecznicze $ciany jamy brzuszne, drenaz, chirurgiczne oczyszczenie $ciany
2016 jamy brzusznej, odprowadzenie skretu lub wgtobienia jelita 2996

zabiegi jamy brzusznej <66 r.z.

Zrodto: NFZ81,

Swiadczenia gwarantowane z obszaru radioterapii s3 finansowane przez ptatnika publicznego  zgodnie
z warunkami okreslonymi w katalogu radioterapii.?? Natomiast gwarantowane ubezpieczonym leki przeciwnowotworowe
stosowane w ramach chemioterapii, finansowane s zgodnie z wykazem, w ktérym zamieszczone sg leki
0 znaczeniu podstawowym albo wspomagajagcym w leczeniu nowotworéw (katalog lekéw  refundowanych
stosowanych w chemioterapii).?®> Z kolei $wiadczenia, w ramach ktorych ptatnik publiczny finansuje podanie
lekow zwiazanych z chemioterapia okre$lone zostaty w katalogu $wiadczen podstawowych - leczenie szpitalne
~ chemioterapia (Tabela 8). Swiadczenia, w ramach ktérych finansowana jest ocena skutecznosci chemioterapii oraz
leczenie dziatan niepozadanych zwigzanych z chemioterapia umieszczone zostaty w katalogu Swiadczer wspomagajacych
- leczenie szpitalne - chemioterapia (Tabela 9).

&1 https:/prog.nfz.gov.pl/app-jgp/KatalogJGP.aspx dostep 1.07.2017.

82 Zatacznik nr 1d do zarzadzenia Nr 71/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 czerwca 2016 r.

&% | eki wymienione w obwieszczeniach Ministra Zdrowia, wydanych na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych
specjalnegoprzeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 345, z p6zn. zm. 2).
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Tabela 8. Rodzaje hospitalizacji i porad finansowane w katalogu $wiadczen podstawowych - leczenie szpitalne - chemioterapia

1 Hospitalizacja hematologiczna u dorostych/zakwaterowanie
2 Hospitalizacja onkologiczna zwiazana z chemioterapia u dorostych/zakwaterowanie
3 Porada ambulatoryjna zwigzana z chemioterapia (z kompleksowa realizacjg $wiadczen)
4 Porada ambulatoryjna zwiazana z chemioterapia
5 Hospitalizacja hematoonkologiczna u dzieci/zakwaterowanie
6 Hospitalizacja jednego dnia zwigzana z podaniem leku z katalogu 1n cze$¢ A
7 Hospitalizacja jednego dnia w pozostatych przypadkach
8 Zakwaterowanie do chemioterapii
Zrodto: NFZ.

Tabela 9. Katalog $wiadczert wspomagajacych - leczenie szpitalne - chemioterapia

1 Okresowa ocena skutecznosci chemioterapii Mozna rozliczy¢ nie czesciej niz raz w miesiacu i nie rzadziej niz raz na 3 miesiace

Mozna taczy¢ ze swiadczeniami z katalogu Swiadczen

2 Leczenie dziatan niepozadanych 1. Stopnia e EEEn - alh e
3 Leczenie dziatan nienozadanych 2. Stopnia Mozna faczy¢ ze swiadczeniami z katalogu Swiadczen
[FRPEREI/AN 2 S podstawowych - chemioterapia Swiadczenia te moga
Mozna faczy¢ ze $wiadczeniami z katalogu swiadczen bIYC wy'kazar;e do.
. . . podstawowych - chemioterapia z wyjatkiem $wiadczen: JerABEAIE) WA RIS
4 Leczenie dziatari niepozadanych 3. Stopnia porada ambulatoryjna, hospitalizacja jednego dnia oraz Y dnlach,‘\;v ktokl.'ych
zakwaterowanie do chemioterapii W_yStap' Yt,a Iz
epizody kliniczne
Mozna taczy¢ ze Swiadczeniami z katalogu Swiadczen
5 et e e e T A S podstawowych - chemioterapia z wyjatkiem swiadczen:
: porada ambulatoryjna, hospitalizacja jednego dnia oraz
zakwaterowanie do chemioterapii
Zrodto: NFZ.

7.3.  KOSZTY BEZPOSREDNIE ZWIAZANE
/ RAKIEM JELITA GRUBEGO

Koszty przedstawiajg wartos¢ w ujeciu pienieznym i w zaleznosci od rodzaju analizy moga by¢ réznie zdefiniowane.
Na koszty catkowite choroby sktadajg sie koszty bezposrednie oraz posrednie. Koszty bezposrednie zwigzane
z rakiem jelita grubego obejmujag wszystkie koszty wynikajace ze zuzycia zasobow potrzebnych do zapewnienia opieki
medycznej chorym oraz zasobdw wspomagajacych proces jej Swiadczenia. Zaliczamy do nich m. in. wydatki ponoszone
na diagnozowanie, leczenie, rehabilitacje, badania, szkolenia lub inwestycje kapitatowe w obiekty medyczne. W innym
ujeciu koszty bezposrednie obejmuja: wydatki poniesione na opieke szpitalng i ambulatoryjnag, wraz z kosztami
pracy personelu medycznego, koszty profesjonalnej opieki domowej swiadczone] m.in. przez lekarzy i pielegniarki,
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koszty lekéw, koszty wykonywanych procedur medycznych,
jak réwniez naktady poniesione na szkolenie personelu lub
badania kliniczne.

Koszty bezposrednie dzieli sie najczesciej na koszty bezposred-
nie medyczne oraz koszty bezposrednie niemedyczne. Koszty
bezposrednie medyczne obejmuja koszty zuzycia zasobdw
pozwalajacych na zapewnienie choremu opieki zdrowotnej,
ktdre sa ponoszone przez system ochrony zdrowia.

W przypadku raka jelita grubego naleza do nich przede
wszystkim:  koszty produktéw leczniczych i wyrobow
medycznych, koszty badan diagnostycznych i rehabilitacji,
koszty hospitalizacji i porad lekarskich. Koszty bezposrednie
niemedyczne obejmuja koszty Zuzycia zasobow
wspomagajacych proces $wiadczenia ustug medycznych przez
sektor ochrony zdrowia. Koszty bezposrednie niemedyczne,
w przeciwienstwie do kosztéw bezposrednich medycznych,
nie sa zwigzane z procesem diagnozowania, leczenia ani
rehabilitacji. W przypadku raka jelita grubego naleza do nich
przede wszystkim koszty transportu chorego.

W odniesieniu do raka jelita grubego koszty bezposrednie
generowane sg w gtownej mierze przez $wiadczenia zdrowotne
zwigzane z procesem diagnostyczno-terapeutycznym. Celem

tej czesci raportu jest oszacowanie kosztéw bezposrednich

zwiazanych z rakiem jelita grubego, poniesionych przez
ptatnika publicznego. Ze wzgledu na brak aktualnych danych
dotyczacych srednich kosztéw ponoszonych przez samych
chorych oraz ich rodziny (wspdtptacenie za leki refundowane,
koszt nierefundowanych lekéw i suplementow diety, koszt
opieki nieformalnej) w przeprowadzonych kalkulacjach
ta kategoria kosztow nie zostata uwzgledniona. Badanie
przeprowadzone na potrzeby tej czesci raportu obejmuje
lata 2012-2016. Na podstawie danych sprawozdawczych
NFZ oszacowano sumaryczne naktady ptatnika publicznego
zwigzane z diagnostyka i leczeniem chorych na raka jelita
grubego (C18, C19, C20, C21). Podsumowano wszystkie
koszty ptatnika zwigzane ze $wiadczeniami zdrowotnymi
(Swiadczenia szpitalne i ambulatoryjne, chemioterapia
i program lekowy) udzielonymi chorym na raka jelita grubego
(C18-C21) w latach 2012-2016. W okresie tym najbardziej
wzrosty wydatki zwigzane z diagnostyka i leczeniem chorych
z rakiem okreznicy. W tym samym okresie liczba chorych
z rakiem jelita grubego, ktérych leczenie sfinansowat NFZ
wzrosta z ok. 98 000 w 2012 r. do ponad 115 000 pacjentow
w 2016 r. (Tabela 10). Wskazuje to na dynamiczny wzrost
liczebnosci tej grupy chorych.
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Tabela 10. Liczba pacjentow z rakiem jelita grubego leczonych w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia w latach
2012-2016 oraz taczne naktady NFZ poniesione na leczenie chorych z tym nowotworem

Wartosc¢ rozliczonych

Rozpoznanie Liczba pacjentéw e BT
C18 Nowotwor ztosliwy okreznicy 2012 63 397 329 426 662
C18 Nowotwor ztosliwy okreznicy 2013 65 595 359430722
Cc18 Nowotwor ztosliwy okreznicy 2014 69 889 379 221784
C18 Nowotwor ztosliwy okreznicy 2015 73923 405 172 629
C18 Nowotwor ztosliwy okreznicy 2016 76481 431556 249
Cc19 Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytnicz. 2012 14 337 54 997 481
C19 Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytnicz. 2013 14719 59 766 820
Cc19 Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytnicz. 2014 15059 66 862 404
Cc19 Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytnicz. 2015 15 466 72756 740
C19 Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytnicz. 2016 15 541 77 041 811
Cc20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 2012 41 397 249 787 788
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 2013 42 248 274 294 196
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 2014 43162 287 202 555
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 2015 44 061 284 365 919
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 2016 44 430 301 186 520
C21 Nowotwor ztosliwy odbytu i kanatu odbytu 2012 4 699 10 829 748
Cc21 Nowotwor ztosliwy odbytu i kanatu odbytu 2013 4 629 12 254 964
C21 Nowotwor ztosliwy odbytu i kanatu odbytu 2014 4514 11 501 886
c21 Nowotwor ztosliwy odbytu i kanatu odbytu 2015 4 465 11573 102
Cc21 Nowotwor ztosliwy odbytu i kanatu odbytu 2016 4280 11 160 554

tacznie C18-C21* 2015 111 814 _

*Sumaryczna liczba ch C18-C21), dla ktérych NFZ sfinansowat $wiadczenia nie odpowiada sumie wskaz
z poszczegdlnymi kodami | 10, ze wzgledu na czeste, odmienne kodowanie tego samego chorego przez rézn

Zrédto: NFZ.

W 2016 r. chemioterapig leczonych byto okoto 21 000 chorych z tym rozpoznaniem. Sumaryczny koszt farmaceutykéw
podanych chorym z powodu tego nowotworu w ramach katalogu chemioterapii (bez kosztow podania) wynidst
w tym okresie okoto 37 min PLN (Tabela 11). W tym samym roku w ramach programu lekowego leczenie drugiej linii
otrzymato 1 236 chorych na zaawansowanego raka jelita grubego oraz leczenie trzeciej linii - 1 073 chorych (Tabela
12). Koszty farmaceutykéw sfinansowanych w tym programie wyniosty okoto 121,5 min PLN natomiast catkowite
koszty programu (z kosztami $wiadczen wiacznie) - 137 min PLN (Tabela 13). Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, iz w kilku
wojewoddztwach (Tabela 14) leczenie w ramach programu dotyczyto znikomej liczby chorych (Lubuskie -28 chorych/
rok, Opolskie - 33 chorych/rok, Swietokrzyskie - 41 chorych/rok). Wyjasnienie tego zjawiska wymaga szczegdtowej
analizy danych z poziomu NFZ, majac na uwadze, iz najwyzsza zachorowalnos$¢ wsrdod mezczyzn w 2014 r. notowano
w wojewodztwie lubuskim (37/100 000).
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Tabela 11. Liczba pacjentow z rakiem jelita grubego leczonych chemioterapig w 2016 r. oraz wartos¢ sfinansowanych w ramach
chemioterapii lekéw (bez kosztow podania)

Liczba pacjentow Stopien zaawansowania choroby Wartos¢ rozliczonych lekéw (PLN)

C18-C21 2016 20822 I, 1, v 36 899 987

Zrodto: NFZ.

Tabela 12. Liczba pacjentéw z rakiem jelita grubego (C18-C20) leczonych w ramach programu lekowego w 2016 r. oraz wartos¢
sfinansowanych w ramach tego programu lekéw (bez kosztow podania)

Wartosc rozliczonego

Rozpoznanie Liczba pacjentow Linia leczenia

leku (PLN)
. Bewacyzumab .
C18-C20 2016 508.09 0000006 1236 Druga linia 55 636 065
Cetuksymab L
C18-C20 2016 5.08.09.0000010 334 Trzecia linia 21 697 561

Panitumumab -
C18-C20 2016 5.08.09.0000049 739 Trzecia linia 44 103 257

Zrodto: NFZ.

Wykres 18. Wydatki NFZ na leki w programie lekowym w latach 2012-2016

Woydatki na program lekowy leczenia C18-C20 (min PLN)

140,0 min zt

120,0 min zt

100,0 min zt

80,0 min zt

60,0 min zt

40,0 min zt
20,0 min zt 234
min zt
0,0 min zt

2012 2013 2014 2015 2016

Zrodto: NFZ.
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Tabela 13. Wydatki NFZ na $wiadczenia zwigzane z realizacjg programu lekowego w 2016 r.

Swiadczenie zwiazane z realizacja programu lekowego Wartos¢ rozliczonych $wiadczen (PLN)
Hospitalizacja zwiazana z wykonaniem programu 8 560876
Hospitalizacja w trybie jednodniowym zwigzana z wykonaniem programu 4779 991
Przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym zwigzane z wykonaniem programu 71 360
Diagnostyka w programie leczenia zaawansowanego raka jelita grubego

1045421
(bewacyzumab)
Diagnostyka w programie leczenia zaawansowanego raka jelita grubego (cetuksymab) 436 827

Diagnostyka w programie leczenia zaawansowanego raka jelita grubego
(panitumumab)

tacznie (2016) 15 620 415

Zrédto: NFZ.

725 940

Tabela 14. Liczba Swiadczeniodawcodw realizujgcych w 2016 r. program lekowy Leczenie zaawansowanego raka jelita grubego
oraz kwoty kontraktu przeznaczone na realizacje programu

. . . . taczny budzet na program Liczba chorych leczonych
Nazwa OW NFZ Liczba swiadczeniodawcow w danym OW NEZ (PLN) e S ARG

Nr

1 Dolnoslaski 10 14 155 842 220
2 Kujawsko-Pomorski 2 6088 224 96
3 Lubelski 2 8230 149 138
4 Lubuski 2 1932 401 28
5 kodzki 2 4587 318 80
6 Matopolski 5 11094 471 156
7 Mazowiecki i1k 23 398 284 367
8 Opolski 1 2210443 &t
9 Podkarpacki 4 6618 273 114
10 Podlaski 3 5558 715 84
11 Pomorski 4 6 154 160 95
12 Slaski 9 19 678 128 328
13 Swietokrzyski 1 2573917 41
14 Warminsko-Mazurski 4 4910 050 77
15 Wielkopolski 11 14 294 106 211
16 Zachodniopomorski 4 5516 959 84

Zrédto: NFZ.

Na kosztochtonnos$¢ leczenia szpitalnego wptywa réwniez czas trwania hospitalizacji. Hospitalizacje zwigzane
z leczeniem chorych na raka jelita grubego finansowane sg przez ptatnika publicznego na zasadach ogolnych
przewidzianych dla szpitalnego systemu jednorodnych grup pacjentéw (JGP). W sytuacji, kiedy czas trwania
hospitalizacji z powoddw klinicznych przedtuza sie ponad maksymalng liczbe dni przewidziang dla danej
grupy JGP, wéwczas szpitalowi przystuguje dodatkowa kwota za kazdy osobodzien, doliczana do ryczattu
finansujagcego te grupe. Opublikowana przez Komisje Europejska analiza poréwnawcza czasu trwania
hospitalizacji zwiazanej z leczeniem chorego na raka jelita grubego w krajach europejskich wykazata, iz
parametr ten plasuje Polske wérdd krajow o $rednim czasie trwania hospitalizacji (8 dni). Najkrocej trwajace
hospitalizacje zwigzane z leczeniem chorych na raka jelita grubego zaobserwowano na Malcie, Cyprze

i'w Turcji (5 dni), za$ najdtuzej trwajace we: Wtoszech, Szwajcarii, Francji, Irlandii, Belgii i Portugalii (Wykres 19).

74



@ | IZNOZ | s

W zakresie liczby wypisdow szpitalnych dotyczacych tej grupy chorych na 100 000 mieszkancow, Polska plasuje
sie wsérod krajow europejskich o najnizszej wartosci tego wskaznika.

Wykres 19. Poréwnanie liczby wypiséw szpitalnych na 100 000 mieszkancow oraz dtugosci hospitalizacji zwigzanych

7 leczeniem chorego na raka jelita grubego w krajach europejskich
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Zrodto: EuroStat.#

Wykres 20. Poréwnanie sredniego czasu, ktéry uptynat od ostatniego badania przesiewowego w kierunku raka jelita grubego

(test na obecno$¢ krwi utajonej w stolcu), w populacji oséb w wieku 50-74 r.2.8>
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Zrédto: EuroStat na podstawie wynikéw badania European Health Interview Survey (EHIS).

& http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/images/4/42/Health_care_activities_%E2%80%94_malignant_neoplasm_of_colon%2C_rectosigmoid_junction%2C_rectum%2C_anus_

and_anal_canal%2C_2014.png dostep 1.07.2017.
85 http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/File:Period_since_screening_for_colorectal_cancer,_persons_aged_50%E2%80%9374 _years,_2014_or_nearest_year_(%25).png

dostep 1.07.2017.
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Kluczowe znaczenie we wspotczesnej medycynie ma postep technologiczny i rzeczywisty dostep chorego do
Swiadczerh zdrowotnych zwigzanych z diagnostyka i terapia. W szczegdlnosci ma on znaczenie w onkologii,
stanowiacej rosngce wyzwanie dla publicznych systeméw ochrony zdrowia. Wysoka dynamika postepu w obszarze
nowych technologii medycznych oraz rozwdéj wiedzy w zakresie genetyki biologii molekularnej nowotworow
implikuje systematyczny wzrost kosztdw opieki nad chorymi. Istotny wzrost wydatkéw zwigzany jest z nowymi lekami
biologicznymi oferujacymi poprawe przezycia chorych z zaawansowang postacia choroby, w poréwnaniu do klasycznej
chemioterapii.?® Opublikowana w 2015 r. praca serbskich badaczy wykazata, ze w serbskim systemie ochrony zdrowia
zastosowanie lekdéw biologicznych u chorych na zaawansowanego raka jelita grubego wigze sie z niemal 5-krotnie
wiekszym wydatkiem na farmaceutyki, wzgledem schematéw opartych na klasycznej chemioterapii. Jednoczesnie
Srednia poprawa przezycia tych chorych oszacowana na podstawie rzeczywistych danych z praktyki klinicznej (wyniki
leczenia w warunkach badania klinicznego moga by¢ bardziej obiecujgce) wyniosta ponad 6 miesiecy w okresie
5 lat obserwacji. Sredni koszt uzyskania 1 dodatkowego roku zycia przez chorego w 4. stopniu choroby wyniést
32 100 €. W Polsce, ze wzgledu na brak danych dotyczacych stopnia zaawansowania choroby w systemie
sprawozdawczym NFZ, niemozliwe jest przeprowadzenie analizy z uwzglednieniem tej zmiennej oraz réznych
grup chorych. W zwiazku z powyzszymi ograniczeniami zdecydowano sie na wyznaczenie mediany przezycia dla
niejednorodnej grupy chorych, obejmujaca zaréwno chorych leczonych chemioterapia adjuwantowa, jak i chemiote-
rapig paliatywna. Mediana dtugosci okresu od daty podania pierwszej chemioterapii do daty zgonu (wszyscy chorzy,
ktérzy rozpoczeli w 2012 r. chemioterapie z powodu C18-C21 i zmarli do dnia 31.12.2016 r.) wyniosta okoto
17 miesiecy.

8 A, Kovacevic, V. Dragojevic-Simic, D. Tarabar, Five-year survival and costs of care in metastatic colorectal cancer: conventional versus monoclonal antibody-based treatment protocols, ,Expert
Reviews Anticancer Therapy” 1 - 8 (2015).
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Wrykres 21. Liczba chorych na raka jelita grubego na poszczegélnych etapach leczenia w 2016 r.

25000 24 860
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1236 1071
O .
. Chorzy z rakiem jelita grubego, ktérym wykonano resekcje guza jelita grubego
. Chorzy z rakiem jelita grubego leczeni chemioterapia
. Chorzy z rakiem jelita grubego, ktérzy rozpoczeli chemioterapie w 2016 r.
Chorzy z zaawansowanym rakiem jelita grubego, ktérzy otrzymali leczenie 2ej linii w ramach programu lekowego
Chorzy z zaawansowanym rakiem jelita grubego, ktérzy otrzymali leczenie 3 linii w ramach programu lekowego
Zrédto: NFZ.

Tabela 15. Przezycie chorych na raka jelita grubego (wszystkie stopnie zaawansowania raka okreznicy lub odbytnicy) od daty
podania pierwszej chemioterapii

Przezycie chorych na raka jelita grubego (C18-C21)

Mediana liczby miesiecy od daty podania pierwszej chemioterapii do
daty zgonu (wszyscy chorzy, ktérzy rozpoczeli w 2012 r. chemioterapie z  16,8*
powodu C18-C21 i zmarli do dnia 31.12.2016 .

Mediana liczby miesiecy od daty resekcji guza do daty zgonu (wszyscy
chorzy, ktérzy poddani zostali we wskazanym okresie zabiegowi 12,5
usunieciu RJG)

*Wynik obejmuje wszystkich chorych bez wzgledu na stopien zaawansowania choroby (chemioterapia uzupetniajaca i paliatywna).

Zrédto: Retrospektywna analiza danych NFZ.
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8. NOWOTWORY ZkOSLIWE JELITA GRUBEGO
JAKO PRZYCZYNA NIEZDOLNOSCI
DO PRACY NA PODSTAWIE BADAN
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Prowadzone przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych badania z zakresu szeroko rozumianej niezdolnosci do pracy,
tj. zaréwno krotkotrwatej (absencji chorobowej) jak tez dtugotrwatej, umozliwiajg analize przyczyn chorobowych
z dokfadnoscia do jednostki chorobowej zdefiniowanej zgodnie z Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacjg Chordb
i Problemdéw Zdrowotnych rewizja Dziesigta (ICD-10). Podstawe tych analiz stanowig orzeczenia lekarskie wydawane przez
lekarzy orzecznikow Zaktadu i druki zaswiadczen lekarskich (ZUS ZLA). Sa to badania petne.

Badania statystyczne pozwalaja przeanalizowac takze przypadki ubezpieczonych, u ktérych zdiagnozowano nowotwér
ztosliwy jelita grubego w zakresie jednostek chorobowych od C18 do C21. Podkresli¢ przy tym nalezy, ze dane statystyczne,
ktorymi dysponuje Zaktad Ubezpieczen Spotecznych dotycza przypadkéw oséb ubezpieczonych (m.in. prowadzacych
pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarcza, w tym takze populacji emerytéw pozostajacych w zatrudnieniu), ktorzy wystapili
o $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w zwiazku z okreslonymi schorzeniami. Nie obejmuja rolnikow indywidualnych
i cztonkdw ich rodzin.

W 2015 r. wydatki ponoszone ze $Srodkéw Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, z budzetu panstwa oraz ze srodkow
wiasnych pracodawcow na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w obszarze realizowanym przez ZUS wyniosty
33 855,7 min zt. W strukturze wydatkow ogdtem na Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy wydatki w zwiazku
z nowotworami (CO0 - D48) w 2015 r. stanowity 4,4% ogdtu wydatkdw. Wydatki na niezdolno$¢ spowodowang
nowotworami ztosliwymi z grupy analizowanych jednostek od C18 do C21 to kwota wynoszaca 144,9 min zt. Najwieksza
kwota wydatkow dotyczyta niezdolnosci spowodowanej nowotworem ztosliwego jelita grubego (C18) i wyniosta 63,8 min
zt. Wydatki zwigzane z nowotworem ztosliwym odbytnicy (C20) to kwota niewiele mniejsza - 63,1 min zt.

Podkreslenia wymaga fakt, ze znacznie wigksze kwoty wydatkéw na omawiang grupe nowotwordw ztosliwych stanowig
wydatki na te choroby u mezczyzn. Stanowig one od 76,1% wydatkéw w przypadku nowotwordw ztosliwego odbytnicy
(C20) do 58,9% w przypadku nowotworu ztosliwego odbytu i kanatu odbytu (C21).

Tabela 16. Wydatki ogotem na Swiadczenia zwigzane z niezdolno$cia do pracy poniesione w 2015 roku

Wyszczegoblnienie
Kwota wyptat w tys. zt

OGOLEM (A00-Z99) 33855733,0 18 211 960,2 15 643772,8

w tym:

Nowotwory C00-D48 1473 652,6 769 450,1 704 202,5

w tym:

RAZEM C18-C21 144 896,9 103 408,3 41 488,6

2$§lotwc’>r ztosliwy jelita grubego 638456 438737 199719

g'gt‘f;‘t’rt]‘i”c’g;ngé"l‘g’y zgiiecia esiczo- 1334938 88178 45320

Nowotwoér ztosliwy odbytnicy C20 63 050,6 47 9771 15 073,5

Egl\)/:,?ltjvvcc’)zrlz’roéliwy odbytu i kanatu 46509 27397 19112
Zrédto: ZUS.
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Tabela 17. Struktura wydatkéw ogdtem na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy poniesione w 2015 r. wedtug ptci

Mezczyzni Kobiety

Wyszczegdlnienie
w odsetkach
OGOLEM (A00-Z99) 100,0 53,8 46,2
w tym:
Nowotwory C00-D48 100,0 52,2 47,8
w tym:
RAZEM C18-C21 144 896,9 103 408,3 41 488,6
EI%VOtWér ztosliwy jelita grubego 100,0 68.7 313
I;Ié)lx?;c]\i/g;gz;o(szliv;y zgiecia esiczo- 100,0 66,1 339
Nowotwor ztosliwy odbytnicy C20 100,0 76,1 23,9
(I:l(j)l\)/;?ltjvvcc';'lzfos'liwy odbytu i kanatu 100,0 58,9 411
Zrédto: ZUS.

Wykres 22. Struktura wydatkéw w 2015 r. na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej nowotworami
ztosdliwymi C18-C21 wedtug rodzajow $wiadczen

17,3%

5,6%

c18 Cc19 C20 Cc21
. renty z tytutu niezdolnosci do pracy renty socjalne
. Swiadczenie rehabilitacyjne . absencja chorobowa

Zrodto: ZUS.
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Badania statystyczne prowadzone przez Zaktad Ubezpieczerh Spotecznych pozwalaja takze na analize wydatkéw na
poszczegodlne choroby wedtug rodzajow Swiadczen wyptacanych ubezpieczonym.

Jak wynika z analizy danych zawartych w tabeli 18, wydatki zwigzane z grupg analizowanych nowotwordw ztosliwych
C18-C21 w 68,0% zostaty poniesione na wyptate rent z tytutu niezdolnosci do pracy. W 2015 r. byta to kwota 98,5 min
zt. Druga pozycje w wydatkach stanowita absencja chorobowa w kwocie 34,0 min zt (23,5% ogdtu wydatkow). Wydatki na
Swiadczenia rehabilitacyjne wyniosty 10,5 min zt, a na renty socjalne 1,9 min zt.

Wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy zostaty poniesione gtownie w zwigzku z nowotworem ztosliwym jelita
grubego (C18) i w zwigzku z nowotworem ztosliwym odbytnicy (C20). tacznie wydatki te wyniosty 86,1 min zt, tj. 87,4%
wydatkéw na renty z tytutu niezdolnosci do pracy zwiagzanych z analizowana grupa choréb. Takze w przypadku absendji
chorobowej te dwa nowotwory generowaty najwyzsza kwote wydatkéw - 30,1 min zt, tj. 88,6% wydatkdw na absencje
chorobowa wynikajaca z analizowanej grupy chordb. Najmniejszg kwote poniesionych wydatkéw na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy wygenerowata niezdolnos¢ do pracy spowodowana nowotworem ztosliwym odbytu i kanatu odbytu
(C21). Byta to kwota 3,9 min zt.

Nalezy podkresli¢, ze zaréwno wydatki ogdtem, jak i na poszczegdlne rodzaje Swiadczen, w znacznie wiekszym stopniu
dotycza mezczyzn, niz kobiet. Przyktadowo, wydatki zwigzane z nowotworem ztosdliwym jelita grubego (C18) na renty
Z tytutu niezdolnosci do pracy w 74,5% dotyczyty niezdolnosci do pracy u mezczyzn. W przypadku nowotworu ztosliwego
odbytnicy (C20) wydatki na te renty z tytutu niezdolnosci do pracy mezczyzn stanowity az 78,8%.

Takze w przypadku wydatkéw na Swiadczenia rehabilitacyjne w 2015 r. dominowaty wydatki zwigzane z niezdolnoscia
do pracy spowodowang nowotworami u mezczyzn. Na 10,5 min zt, 6,0 min zt, tj. 57,5% ogdtu wydatkdw na Swiadczenia
rehabilitacyjne dla tej grupy chordb.

Wykres 23. Struktura wydatkéw w 2015 r. na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej nowotworami
ztosliwymi C18-C21 wedtug rodzajow swiadczen

71,9%
58,2%
28,9%
21,3%
10,7%
. 5,8%
L% 22 —
renty z tytutu renty socjalne Swiadczenia rehabilitacyjne absencja chorobowa

niezdolnosci do pracy

. mezczyzni kobiety

Zrédto: ZUS.
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Tabela 18. Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoécig do pracy spowodowang nowotworami ztosliwymi C18-C21
poniesione w 2015 r. wedtug ptci i rodzajow Swiadczen

) z tego jednostki chorobowe:
OGOLEM C18-C21

Wyszczegdlnienie

kwota wyptat w tys. zt

OGOLEM 1448969 1034083 414886 638456 438737 199719 133498 88178 45320
L3723 5T 985133 743681 241452 384028 286128 97900 8 559,0 5 806,2 27528
niezdolnosci do pracy

renty socjalne 1.886,6 9797 906,9 7236 385,0 3386 189,3 74,2 1151
SIHETE S 104831 60274 44558 54951 2987,9 2507,3 1317,6 784,9 532,7
rehabilitacyjne

absencja chorobowa 340087 220305 119781 192215 118880 73334 32839 21525 11314
rehabilitacja lecznicza 52 2,6 2,6 2,6 - 2,6 - - -

z tego jednostki chorobowe:

c20 c21
[ [ v | | ooy | e [ | o |

kwota wyptat w tys. zt

OGOLEM 1448969 103408,3 414886 630506 479771 150735 46509 2739,7 1911,2

T Z 70 985133 743681 241452 476829 375783 101046 38686 23708 14978

niezdolnosci do pracy

renty socjalne 1886,6 9797 906,9 953,4 510,2 4432 20,3 10,3 10,0

SOl 104831 60274 44558 34980 21889 13091 1724 65,7 106,7

rehabilitacyjne

absencja chorobowa 340087 220305 119781 109137 76971 32166 5896 292,9 296,7

rehabilitacja lecznicza 52 2,6 2,6 2,6 2,6 - - - -
Zrédto: ZUS.

Ponizsza tabela 19 przedstawia wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej nowotworami ztosliwymi
C18-C21 wedtug ptci i wojewddztw.

W przypadku nowotworu C18 najwieksze wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy odnotowano w wojewddztwie
Slaskim. Wydatki te stanowity 14,9% ogdtu wydatkdw na renty zwigzane z tg jednostkg chorobowa. Znaczace wydatki
wystapity takze w wojewddztwie mazowieckim (12,4%) i w wojewddztwie matopolskim (10,8%).

W przypadku nowotworu C19 najwieksze wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy odnotowano w wojewodztwie
mazowieckim (20,7% ogdtu) i matopolskim (10,2% ogdtu).

W przypadku nowotworu C20 w wydatkach na renty z tytutu niezdolnosci do pracy dominowato wojewddztwo $laskie
(14,0% ogdtu), a w przypadku nowotworu ztosliwego C21 - wojewddztwo matopolskie (18,3% ogdtu wydatkdw na renty
Z tytutu niezdolnosci do pracy zwiazane z tg jednostkg chorobowa).
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Tabela 19. \Wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej nowotworami ztosliwymi C18-C21 poniesione
w 2015 r. wedtug wojewddztw i ptci $wiadczeniobiorcow

t

Wyszczegélnienie Kwota wyptat w t

OGOLEM 384028 286128 97900 85590 58062 27528 47 6829 375783 101046 38686 23708 14978
Dolnoslaskie 38167 30524 7643 7723 4614 3109 45649 34806 10843 1106 854 252
Kujawsko-pomorskie 19725 12983 6742 3911 2737 1174 29431 22959 6472 2017 1671 346
Lubelskie 25207 20033 5174 2393 941 1452 25383 2000,5 5378 4871 2724 2147
Lubuskie 15554 10606 4948 2337 1650 687 13087 10684 2403 306,1 1586 1475
todzkie 21741 16869 487,22 3847 2649 1198 26880 20394 6486 2107 169,7 410
Matopolskie 41301 30100 11201 8700 6021 2679 5096,5 39766 11199 7090 3863 3227
Mazowieckie 47574 35054 12520 17526 10377 7149 64239 54232 1000,7 2486 1559 927
Opolskie 6857 5367 1490 1131 1131 - 9404 806,8 1336 720 720 -
Podkarpackie 13917 12263 1654 3317 2302 1015 26074 20615 5459 67,7 327 350
Podlaskie 6485 5110 1375 2302 1458 844 11059 7610 3449 853 487 366
Pomorskie 18033 13091 4942 5415 3762 1653 22205 17836 4369 1711 1711 =
Slaskie 57431 40593 16838 786,1 6428 1433 66622 51798 14824 4966 2804 2162
Swietokrzyskie 8750 7946 804 161,3 721 89,2 16484 14697 1787 1408 497 91,1
Warmirisko-mazurskie 13074 10629 2445 4298 3330 968 1351,7 1089,7 2620 837 316 521
Wielkopolskie 31802 21260 1054,2 7545 5039 2506 33446 24405 904,1 2597 1742 855
Zachodniopomorskie 18410 13700 4710 567,1 4902 769 22384 17011 5373 2179 1150 1029
Zrédto: ZUS.

Tabela 20. Przecietna kwota wydatkoéw na renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej nowotworami ztosliwymi

C18-C21 w przeliczeniu na $wiadczeniobiorce w skali 2015 r. wedtug wojewddztw

Przecietna kwota Nowotwor Przecietna kwota Przecietna kwota N - Przecietna kwota
lowotwor
wyptaty na renty z ztosliwy wyptaty na renty z Nowotwor wyptaty na renty z wyptaty na renty z
Nowotwér ztosliwy
s tytutu niezdolnosci zgiecia tytutu niezdolnosci ztosliwy tytutu niezdolnosci tytutu niezdolnosci
ztosliwy jelita ) : odbytu
e do pracy przyznana esiczo- do pracy przyznane odbytnicy do pracy przyznane ) do pracy przyznane
Wyszczegdlnienie grubego C18 ) i kanatu
z tytutu C18 odbytniczego z tytutu C19 C20 z tytutu C20 i@l z tytutu C21
o u
w przeliczeniu na C19 w przeliczeniu na w przeliczeniu na Y w przeliczeniu na
kwota wyptat Swiadczeniobiorce kwota wyptat $wiadczeniobiorce kwota wyptat $wiadczeniobiorce kwota wyptat $wiadczeniobiorce
w tys. zt w skali roku w zt w tys. zt w skali roku w zt w tys. zt w skali roku w zt w tys. zt w skali roku w zt
OGOLEM 384028 1477031 85590 14807,96 47 6829 1606026 38686 14 170,70
Dolnoslaskie 38167 15706,58 7723 17 96047 45649 1755731 1106 40513
Kujawsko-pomorskie 19725 1461111 3911 13036,67 29431 1721111 2017 73883
Lubelskie 25207 16 583,55 2393 10404,35 25383 1576584 4871 178425
Lubuskie 15554 1495577 2337 16 692,86 13087 1454111 306,1 112125
todzkie 21741 13847,77 384,7 1479615 26880 1527273 2107 77179
Matopolskie 41301 15526,69 8700 14 500,00 5096,5 1607729 7090 259707
Mazowieckie 47574 1399235 17526 1607890 64239 15900,74 2486 91062
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Przecietna kwota Nowotwor Przecietna kwota Przecietna kwota N - Przecietna kwota
owotwér
) wyptaty na renty z ztosliwy wyptaty na renty z Nowotwor wyptaty na renty z ) wyptaty na renty z
Nowotwor ) L. e ) o “ ) o ztosliwy ) .
s tytutu niezdolnosci zgiecia tytutu niezdolnosci ztosliwy tytutu niezdolnosci tytutu niezdolnosci
ztosliwy jelita ) ) odbytu
. do pracy przyznana esiczo- do pracy przyznane odbytnicy do pracy przyznane . do pracy przyznane
Wyszczegélnienie grubego C18 ) i kanatu
z tytutu C18 w odbytniczego z tytutu C19 C20 z tytutu C20 oo @l z tytutu C21
o u
przeliczeniu na C19 w przeliczeniu na w przeliczeniu na U w przeliczeniu na
kwota wyptat $wiadczeniobiorce kwota wyptat $wiadczeniobiorce kwota wyptat $wiadczeniobiorce kwota wyptat $wiadczeniobiorce
w tys. zt w skali roku w zt w tys. zt w skali roku w zt w tys. zt w skali roku w zt w tys. zt w skali roku w zt
OGOLEM 384028 1477031 85590 14807,96 47 6829 1606026 38686 1417070
Opolskie 6857 1523778 1131 14137,50 9404 1382941 720 26374
Podkarpackie 13917 13511,65 3317 1143793 26074 15337,65 67,7 24799
Podlaskie 6485 13234,69 2302 1278889 11059 1906724 853 31245
Pomorskie 18033 1478115 5415 15041,67 22205 17080,77 1711 626,74
Slaskie 57431 1527420 786,1 1483208 66622 1649059 4966 181905
Swietokrzyskie 8750 12681,16 1613 948824 16484 1433391 1408 51575
Warminsko-mazurskie 13074 1405806 4298 1790833 1351,7 1711013 837 306,59
Wielkopolskie 31802 13767,10 7545 1479412 33446 1447879 2597 951,28
Zachodniopomorskie 18410 16 008,70 567,1 15327,03 22384 16 580,74 2179 79817
Zrédto: ZUS.

Przecietna kwota wyptaty na renty z tytutu niezdolnosci do pracy przyznane z tytutu nowotworu ztosliwego jelita grubego
C18 w przeliczeniu na $wiadczeniobiorce w skali roku wyniosta 14 770,31 zt. Najwyzsza $rednig wyptate odnotowano
w wojewddztwie lubelskim tj. 16 583,55 zt, a najnizsza w wojewddztwie Swietokrzyskim tj. 12 681,16 zt.

Najwyzsza przecietng roczng wypftate odnotowano w przypadku nowotworu ztosliwego odbytnicy C20. Byta to kwota 16
060,26 zt,w przeliczeniu na $wiadczeniobiorce w skali roku. Najwyzsza kwote, tj. 19 067,24 zt odnotowano w wojewddztwie
podlaskim i w wojewddztwie dolnoslaskim 17 557,31 zt. Najnizsza przecietng wyptate odnotowano w wojewddztwie
opolskim, tj. 13 829,41 zt.

W przypadku nowotworu ztosliwego zgiecia esiczo-odbytniczego C19 przecietna roczna wyptata renty z tytutu niezdolnosci
do pracy w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego wyniosta 14 807,96 zt, a w przypadku nowotworu C21 - 14 170,70
zt.

Najwieksza liczba rencistéw pobierata renty w zwigzku z nowotworem C20 - 3,0 tys. rencistow i C18 - 2,6 tys. rencistéw.

Absencja chorobowa, czyli czasowa niezdolno$¢ do pracy finansowana jest, w przypadku ubezpieczonych pracownikéw
przez okreslony w kodeksie pracy czas (33 dni lub 14 dni w przypadku osob, ktére ukonczyty 50 rok zycia) - jako wyptata
wynagrodzenia, pdzniej jako zasitek chorobowy z ubezpieczen spotecznych wyptacany z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych. Pozostate grupy ubezpieczonych otrzymuja zasitki chorobowe zgodnie z okreslonymi przepisami.

Absencja chorobowa dokumentowana jest zaswiadczeniem lekarskim o czasowej niezdolnosci do pracy wydawanym na
druku ZUS ZLA. Dokument ten stanowi podstawe, przy spetnieniu okreslonych wymagan, do wyptaty wynagrodzenia lub
zasitku chorobowego.

W 2015 r. w Rejestrze zaswiadczen lekarskich KSI ZUS zostato zarejestrowanych 18 311,6 tys. zaswiadczen lekarskich
o czasowej niezdolnosci do pracy z tytutu choroby wtasnej wydanych osobom ubezpieczonym w ZUS nataczng liczbe 226
7179 tys. dni absencji chorobowej. Z tytutu chordb wchodzacych w sktad analizowanej grupy nowotwordw ztosliwych
od C18 do C21 odnotowano 531,1 tys. dni absencji na 21,9 tys. drukéw ZUS ZLA. Przecietna dtugos¢ zaswiadczenia
lekarskiego ogdtem wyniosta 12,38 dnia, za$ dla nowotwordw ztosliwych C18-C21 byta dwukrotnie wyzsza i wyniosta
przecietnie 24,25 dnia.
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Prawie 54% absencji chorobowej, mierzonej liczbg dni niezdolnosci do pracy, 286,0 tys. dni orzeczono w zwigzku
z nowotworem ztosliwym jelita grubego C18. Ponad 34% absencji chorobowej wynikato z nowotworu ztosliwego odbytnicy
C20 - 181,9 tys. dni.

Absencja chorobowa mezczyzn z tytutu niezdolnosci spowodowanej nowotworami ztosliwymi od C18 do C21 byta ponad
1,5 krotnie wyzsza niz kobiet i wyniosta 339,6 tys. dni. W przypadku nowotworu ztosliwego odbytnicy C20 absencja
chorobowa mezczyzn ponad 2-krotnie przewyzszata absencje kobiet. O ile absencja kobiet wyniosta 53,6 tys. dni, to
w przypadku mezczyzn byta to liczba 128,1 tys. dni.

Tabela 21. Absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS w 2015 r.

. . . . . _ . . Przecietna dtugos¢ zaswiad i
Liczba dni absencji chorobowej w tys. Liczba zaswiadczen lekarskich w tys. Al t{gosc zaswla ceenia
lekarskiego w dniach

Ogobtem Ogobtem Ogoétem

OGOLEM (A00-Z99) 2267179 967535 1298390 183116 8336,9 9 963,8 12,38 11,61 13,038

w tym:
Nowotwory C00-D48 81743 3189,9 4980,9 392,7 153,9 238,6 20,82 20,73 20,87
w tym:
RAZEM C18-C21 5311 339,6 191,0 21,9 13,7 8,1 24,25 24,89 23,58

Nowotwoér ztosliwy

. 286,0 173,7 112,0 12,0 7.2 4,8 23,74 24,11 23,2
jelita grubego C18

Nowotwor ztosliwy
zgiecia esiczo- 514 32,5 18,9 2,1 13 0,8 23,96 23,85 24,14
odbytniczego C19

Nowotwoér ztosliwy

Al 181,9 128,1 53,6 7,3 5,0 2,2 25,06 25,58 23,92

Nowotwoér ztosliwy
odbytu i kanatuodbytu 11,8 53 6,5 0,5 0,2 0,3 24,07 23,73 24,35
c21

Zrodto: ZUS.

Analizujac liczbe ubezpieczonych, ktorzy przebywali na zwolnieniu lekarskim cho¢ raz w 2015 r. z powodu nowotwordw
ztosliwych o jednostkach chorobowych od C18 do C21 wynoszaca 6,9 tys. oséb, zauwazamy, ze w tej liczbie ubezpieczeni
przebywajacy na zwolnieniu lekarskim z tytutu C18 stanowili ponad potowe, natomiast z tytutu C20 - 1/3 tej populaciji.

Analizowana grupa nowotworow ztosliwych generuje rowniez znacznie wyzsza przecietng dtugos¢ absencji chorobowej
w roku niz nowotwory ogodtem (47,60 dnia). Najwyzszag przecietng dtugos¢ absencji w roku 79,50 dnia odnotowano
w przypadku nowotworu ztosliwego C20, niewiele nizszg przecietng odnotowano w stosunku do C18 - 78,45 dnia.
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Tabela 22. Liczba oséb ubezpieczonych w ZUS, ktérym w 2015 r. u wystawiono przynajmniej jedno zaswiadczenie lekarskie

Liczba oséb w tys. Przecietna dtugos¢ absencji chorobowej w roku w dniach
Wyszczegdlnienie ‘ w tym: ‘
Ogotem
MezczyzZni Kobiety Mezczyzni Kobiety

OGOLEM (A00-Z99) 6154,6 2907,8 3240,1 36,81 33,25 40,07

w tym:

Nowotwory C00-D48 171,7 60,9 110,7 47,60 52,34 45,00

w tym:

Nowotwr ztosliwy 36 2,2 1,5 78,45 80,77 75,09

jelita grubego C18

Nowotwor ztosliwy
zgiecia esiczo- 0,8 0,5 0,3 63,57 64,16 62,66
odbytniczego C19

Nowotwor ztosliwy

el ) 2,3 i 0,8 79,50 83,70 71,49

Nowotwor ztosliwy
odbytu i kanatuodbytu 0,2 0,1 0,1 57,21 49,22 65,92
c21

Zrédto: ZUS.

Wrykres 24. Struktura osdb ubezpieczonych w ZUS, ktérym w 2015 r. wydano przynajmniej jedno zaswiadczenie lekarskie
7 tytutu niezdolnosci spowodowanej nowotworami ztosliwymi C18-C21 wedtug wieku ubezpieczonych
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Z analizy wieku osob, ktére przynajmniej raz przebywaty na zwolnieniu lekarskim w zwigzku z nowotworami ztosliwymi
Z omawianej grupy widzimy, ze byty to osoby gtéwnie w wieku 50-59 lat. Ponad 46% oséb legitymowato sie wiekiem
Z tego przedziatu. Druga grupe wiekowa, co do odsetka osob otrzymujacych zaswiadczenia lekarskie to grupa 60-64 lata
stanowiaca ponad 22%. Przy czym im wyzszy wiek 0sob przebywajacych na zwolnieniach lekarskich, tym wyzszy udziat
mezczyzn. Przyktadowo, w przypadku nowotworu C18 udziat mezczyzn w przedziale wiekowym 60-64 lata wynosit 73,3%,
w przypadku C19 - 80,8%, w przypadku C20 - 80,6%. Udziat mezczyzn ze zdiagnozowanym nowotworem ztosliwym C21
w przedziale wiekowym 60-64 lata wynidst 61,0%.

W ocenie poziomu absencji chorobowej istotny jest wskaznik liczby dni absencji chorobowej w przeliczeniu na 1 tys. oséb
objetych obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym.

Wskaznik liczby dni absencji chorobowej spowodowanej nowotworami ztosliwymi o jednostkach chorobowych od
C18 do C21 na 1 tys. objetych obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w 2015 r. wyniést dla C18 - 17,971, dla
C19 - 3,232, dlaC20 - 11,431, dla C21 - 0,744 dnia. Ponizsza tabela prezentuje wskazniki liczby dni absencji chorobowej
dla kazdej z omawianych jednostek chorobowych w poszczegdlnych wojewddztwach.

Tabela 23. WskaZnik liczby dni absencji chorobowej z tytutu nowotwordw ztosliwych C18-C21 osdb ubezpieczonych w ZUS
w przeliczeniu na 1 tys. 0séb objetych ubezpieczeniem zdrowotnym w poszczegdlinych wojewddztwach

o Wskaznik liczby Wskaznik liczby o
) Wskaznik liczby ) : » ) ) n ) Wskaznik liczby
Liczba : . Liczba dni absenciji Liczba dni absencji Liczba X "
) dni absenciji ) ) ) ) ) dni absenciji
dni ) dni chorobowej na dni chorobowej na dni )
. chorobowej na . ) " ) . chorobowej na 1
e absencji . ) absencji 1 tys. os6b absencji 1 tys. os6b absencji ) :
Wyszczegélnienie . 1 tys. os6b objetych ) ) . ) . tys. os6b objetych
chorobowej ) chorobowej objetych chorobowej objetych chorobowej
obowiazkowym N . obowiazkowym
z tytutu ) ) z tytutu obowigzkowym z tytutu obowigzkowym z tytutu ) )
ubezpieczeniem ) ) ) ) ubezpieczeniem
c18 C19 ubezpieczeniem C20 ubezpieczeniem c21
zdrowotnym zdrowotnym
zdrowotnym zdrowotnym

OGOLEM 285955 17971 51428 3232 181886 11431 11842 0744
w tym:

Dolnoslaskie 24047 19,897 2528 2092 13925 11,522 1868 1,546
Kujawsko-pomorskie 13147 15,502 3600 4245 9164 10,805 765 0902
Lubelskie 12759 15864 2361 2936 7751 9,637 540 0671
Lubuskie 6683 16475 1246 3072 4768 11754 336 0828
todzkie 21536 20463 3627 3446 12580 11953 657 0624
Matopolskie 16513 12,808 2930 2273 14466 11221 614 0476
Mazowieckie 36 418 15,535 7789 3,323 23923 10,205 1558 0,665
Opolskie 7673 20,263 1209 3,193 6599 17,427 383 1,011
Podkarpackie 12 963 16,299 1818 2,286 8165 10,266 1014 1,275
Podlaskie 8164 18,779 1738 3,998 3988 9,173 60 0,138
Pomorskie 18 255 19,503 1889 2,018 9751 10,418 458 0,489
Slaskie 35108 18,240 8785 4,564 24 526 12,742 856 0,445
Swietokrzyskie 6287 37,165 1298 7,673 4711 27,849 72 0,426
Warmirisko-mazurskie 8 627 14,699 2199 3,747 5776 9,842 479 0,816
Wielkopolskie 33918 23,326 5057 3,478 18 337 12,611 1464 1,007
Zachodniopomorskie 14526 20,706 1529 2,180 7 666 10,927 427 0,609

Zrodto: ZUS.
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Po wyczerpaniu zasitku chorobowego ubezpieczonemu, ktory nadal jest niezdolny do pracy, a dalsze leczenie lub
rehabilitacja lecznicza rokujg odzyskanie zdolnosci do pracy przystuguje $wiadczenie rehabilitacyjne. Swiadczenie
rehabilitacyjne przystuguje przez okres nie dtuzszy niz 12 miesiecy. Orzeczenie przyznajace to $wiadczenie moze byc
wydane w wyniku badan w sprawie ustalenia uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego, badan dla celéw rentowych lub
w zwiazku z kontrolg prawidtowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy z powodu choroby.

W 2015 r. orzeczenia pierwszorazowe lekarzy orzecznikow, w ktérych ustalone zostato uprawnienie do $wiadczenia
rehabilitacyjnego otrzymato 97,3 tys. osdb. Z tytutu nowotwordw ztosliwych okreslonych jednostkami od C18 do C21
takie orzeczenie otrzymato 985 osob.

W przypadku orzeczer ponownych, w ktérych ustalono uprawnienie do $wiadczenia rehabilitacyjnego, orzeczenia wydane
w zwiazku z tymi jednostkami chorobowymi stanowity 7,4% orzeczen ponownych wydanych w zwigzku z nowotworami.

Tabela 24. Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne wydane przez lekarzy orzecznikdéw ZUS w 2015 r. uprawniajace do
Swiadczenia rehabilitacyjnego

orzeczenia pierwszorazowe orzeczenia ponowne
Wyszczegdlnienie w tym: w tym:
Ogoétem Ogobtem

Mezczyzni Kobiety
OGOLEM (A00-Z99) 97 308 51397 45871 70707 37010 33684
w tym:
Nowotwory C00-D48 10131 3782 6 332 3780 1368 2405
w tym:
RAZEM C18 - C21 531,1 339,6 191,0 21,9 13,7 8,1

Nowotwor ztosliwy

L —— 532 285 246 141 82 58

Nowotwoér ztosliwy
zgiecia esiczo- 114 71 43 38 19 19
odbytniczego C19

Nowotwoér ztosliwy

Al 323 208 115 96 64 32

Nowotwoér ztosliwy
odbytu i kanatuodbytu 16 7 9 4 1 3
Cc21

Zrodto: ZUS.

Najwyzszy odsetek orzeczen uprawniajacych do $wiadczenia rehabilitacyjnego w zwiazku z omawianymi nowotworami
ztosliwymi wydano na okres od 4 do 6 miesiecy, tj. 48,3%. Na okres od 10 do 12 miesiecy wydano 35,9% orzeczen.
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Tabela 25. Orzeczenia uprawniajace do $wiadczenia rehabilitacyjnego wydane w 2015 r. wedtug okresu waznosci

orzeczenia wydane na okres:

OlzEczCll do 3 miesiecy 4-6 miesiecy 7-9 miesiecy 10-12 miesiecy

Orzeczenia pierwszorazowe

Ogétem liczba

RAZEM 985 82 476 123 354
Nowotwor ztosliwy jelita grubego C18 532 12 270 64 186
Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-
odbytniczego C19 ES U = e <9
Nowotwoér ztosliwy odbytnicy C20 323 12 140 44 127
Nowotwor ztosliwy odbytu i kanatuodbytu 16 1 12 2 1
c21
Orzeczenia ponowne
RAZEM 279 38 229 11 1
Nowotwor ztosliwy jelita grubego C18 141 22 113 5 1
Nowotwar ztosliwy zgiecia esiczo- 38 5 30 3 .
odbytniczego C19
Nowotwar ztosliwy odbytnicy C20 96 11 83 2 -
Nowotwoér ztosliwy odbytu i kanatuodbytu

4 - 3 1 -
c21

Zrédto: ZUS.

W mysl obowigzujacych przepiséw orzeczenia o niezdolnosci do pracy wydane przez lekarzy orzecznikdw ZUS stanowia
podstawe do przyznania renty z tytutu niezdolnosci do pracy. W zaleznosci od charakteru i stopnia naruszenia sprawnosci
organizmu oraz rokowan odzyskania zdolnosci do pracy, lekarz orzecznik ustala trwatg lub okresowa niezdolnos$¢ do pracy.

W 2015 r. lekarze orzecznicy wydali ogétem 44,0 tys. orzeczen pierwszorazowych ustalajgc niezdolno$¢ do pracy
dla celow rentowych. Z tytutu nowotwordw ztosliwych okreslonych jednostkami od C18 do C21 wydano 1,3 tys.
orzeczenh pierwszorazowych.
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Tabela 26. Orzeczenia wydane przez lekarzy orzecznikéw ZUS dla celdow rentowych w 2015 r.

orzeczenia pierwszorazowe orzeczenia ponowne
Wyszczegdlnienie w tym: w tym:
Ogotem Ogotem

Mezczyzni Kobiety
OGOLEM (A00-Z99) 44 046 27 980 15 260 206 696 136 928 69 160
w tym:
Nowotwory C00-D48 10 547 5544 4 606 19773 10 529 8 904
w tym:
RAZEM C18 - C21 1265 825 410 2214 1558 621

Nowotwor ztosliwy

e e il 579 367 195 952 660 273

Nowotwor ztosliwy
zgiecia esiczo- 151 97 48 216 150 63
odbytniczego C19

Nowotwor ztosliwy

odbytnicy C20 511 348 156 1002 727 264

Nowotwoér ztosliwy
odbytu i kanatuodbytu 24 13 11 44 21 21
c21

Zrodto: ZUS.

Ponowne badanie rencistow umozliwia ustalenie zmian stanu zdrowia badanych po uptywie czasu okreslonego
w poprzednim orzeczeniu. Z reguty badaniom ponownym poddawani sg rencisci majacy orzeczenie o niezdolnosci do
pracy na czas okreslony. Badania te przeprowadzane sa przez lekarzy orzecznikéw ZUS na wniosek zainteresowanego,
wystepujacego o ponowne stwierdzenie niezdolnosci do pracy, po przedstawieniu przez niego dokumentacji medycznej.

Rencistom z niezdolnoscig spowodowang nowotworami ztosliwymi z grupy jednostek od C18 do C21 w 2015 r. wydano
2,2 tys. orzeczeh ponownych.

Zarbwno orzeczenia pierwszorazowe jak i ponowne dotyczyty - ponad 2-krotnie, w wiekszej liczbie przypadkéw mezczyzn.
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Wrykres 25. Struktura orzeczen pierwszorazowych i ponownych wydanych w 2015 r. dla celéw rentowych w zwigzku
z nowotworami ztosliwymi C18-C21 wedtug wieku.

54,9%

12,4%
8,8%
3,6%
05% 0,3% -° 1,8% 1,6%
20-29 30-39 40-49 50-59 60 i wiecej nieustalony wiek
. orzeczenia pierwszorazowe orzeczenia ponowne

Zrodto: ZUS.

Zarbwno orzeczenia pierwszorazowe, jak i ponowne, najczesciej wydawane byty osobom z przedziatu wieku od 50 do
59 lat. Wysoki odsetek wydawanych orzeczen wystapit takze w przypadku badanych w wieku 60 lat i wiecej.

Poza ustaleniem stopnia niezdolnosci do pracy i jej okolicznosci, do zadan lekarzy orzecznikdw nalezy réwniez ustalenie
okresu waznosci orzeczenia o niezdolnosci do pracy.

W 2015 r. najwiekszy odsetek orzeczen pierwszorazowych rentowych z tytutu nowotworéw ztosliwych okreslonych
jednostkami od C18 do C21 byt wydany na okres od 13 do 24 miesiecy (553 orzeczenia) oraz od 25 do 36 miesiecy (270
orzeczen). Na czas nieokreslony wydano 94 orzeczenia. Z okresem waznosci do 9 miesiecy orzeczenia stanowity 3,3%.
Struktura wydanych orzeczen ponownych przedstawiata sie podobnie. Najwiekszy odsetek orzeczen wydano na okres od
13 do 24 miesiecy (611 orzeczen) oraz od 25 do 36 miesiecy (508 orzeczen). Bezterminowe orzeczenia ponowne wydano
239 osobom.
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Wykres 26. Struktura orzeczen pierwszorazowych i ponownych wydanych w 2015 r. dla celéw rentowych w zwigzku

z nowotworami ztosliwymi C18-C21 wedtug wieku.

43,8%
27,6%
21,4% 22.9%
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10,8%
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Zrodto: ZUS.
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Niepracujace, z powodu choroby wiasnej lub cztonka rodziny, osoby nie wytwarzaja produkcji, co skutkuje obnizong
wartoscig potencjalnego produktu krajowego brutto (PKB) i nizszym dobrobytem spoteczenstwa. Coraz mniejsza liczba
0s6b w wieku produkcyjnym staje sie dla pracodawcéw przyczyna rosnacych trudnosci w znalezieniu odpowiednio
wykwalifikowanych pracownikow. W obliczu tych uwarunkowan, priorytetem panstwa staje sie troska o zdrowie osob
pracujacych i podejmowanie dziatan ukierunkowanych na zminimalizowanie ryzyka braku aktywnosci zawodowej
spowodowanej choroba.

Jak pokazujg wyniki badan ekonomicznych przeprowadzonych w innych krajach europejskich koszty posrednie stanowia
w krajach Europy Zachodniej nawet ponad potowe kosztow zwigzanych z wystepowaniem choroby i jej leczeniem.®”
Powyzsze wyniki potwierdzita rowniez obszerna praca opublikowana przez badaczy w 2013 r., w ktdrej catkowite koszty
choréb nowotworowych w Unii Europejskiej oszacowano na okoto 126 mid € - 133 mld € (w zaleznosci od przyjetej
metodyki liczenia), z czego 60% stanowity koszty posrednie.® Na liscie najbardziej kosztochtonnych chordb nowotworowych
w UE rak jelita grubego zajat drugie miejsce (po raku ptuca) generujac 10% wszystkich kosztéw zwigzanych z nowotworami.
Réwnoczesnie rak jelita grubego uplasowat sie na drugiej pozycji wsrod nowotwordw generujacych najwieksza utrate
produktywnosci zwiazana z przedwczesna umieralnoscia i na drugiej pozycji wsrod nowotwordw generujacych najwieksza
utrate produktywnosci zwigzang z nieobecnoscia w pracy.

W opublikowanym w 2016 r. na tamach European Journal of Cancer badaniu populacyjnym po raz pierwszy oszacowano
ryzyko utraty zdolnosci do kontynuowania przez chorych aktywnosci zawodowej, 2 oraz 4 lata od postawienia diagnozy.
Ocenie poddawano zréznicowanie ryzyka w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby oraz wptyw istotnych
zmiennych. Badanie wykazato, ze ryzyko utraty zdolnosci kontynuowania pracy byto wysokie nawet wéréd chorych na
wczesniejszych etapach choroby.®” Wycofanie z aktywnosci zawodowej byto zdecydowanie czestsze wsrdd chorych w I
stopniu choroby (25,8%) niz w stopniu | (18,1%) czy stopniu Il (18,7%) oraz znacznie czestsze niz w przypadku oséb z grupy
kontrolnej - niechorujacych na raka (12,9%). W dodatkowej analizie, uwzgledniajacej wptyw istotnych zmiennych (wiek,
pted, rasa, wyksztatcenie i status ekonomiczny) oszacowane ryzyko bezrobocia, po 2 latach od postawienia diagnozy, byto
1,9 x wyzsze wsrdd chorych w stopniu Il wzgledem oséb z grupy kontrolnej. Dla chorych w stopniu lll ryzyko to byto 1,7
x wyzsze (wynik dla podgrupy chorych w stopniu [V byt nieistotny statystycznie). Ponadto wyzsze ryzyko zakonczenia
aktywnosci zawodowej stwierdzono réwniez w podgrupie chorych <50. r.z. oraz wsrdd chorych na raka odbytnicy.

Jakwykazaty badania choroba nowotworowa w istotnym stopniu moze obnizy¢ takze jako$¢ zycia opiekundw nieformalnych,
wywotujac u nich konsekwencje zdrowotne. U oséb tych dtugotrwale opiekujacych sie chorym na raka opisano istotnie
czesciej wystepujace depresje, zaburzenia lekowe, bezsennosc, ataki migreny, chorobe refluksowa przetyku czy zespét
jelita wrazliwego, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (grupa 103 tys. 0séb nie bedacych opiekunami). Wyniki badania
zaprezentowanego podczas kongresu ESMO 2012 wskazaty, ze u opiekunéw nieformalnych wystepowat 1,7 x wyzszy
odsetek absencji chorobowej i 1,4 x wyzszy odsetek ogdlnej utraty produktywnosci, wzgledem grupy kontrolnej.”°

7 . Garattini, F. Tediosi, S. Ghilandi i wsp., How do Italian pharmacoeconomists evaluate indirect costs, ,Value in Health”, 2000; 3 (4): 270-276.

88 R. Luengo-Fernandez, J. Leal, A. Gray i wsp., Economic burden of cancer across the European Union: a population-based cost analysis, ,The Lancet Oncology” Vol 14, No. 12, p1165 - 1174,
November 2013.

8, Rottenberg, N. Z. Ratzon, M .Cohen, Unemployment risk at 2 and 4 years following colorectal cancer diagnosis: a population based study, ,European Journal of Cancer” 69 (2016) 70 - 76.

70 A. Mori, A. Goren, |. Gilloteau i wsp., Quantifying the burden of caregiving for patients with cancer in Europe, European Society for Medical Oncology Annual Meeting; September 28 -October
2,2012; Vienna, Austria.
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Wykres 27. Utrata produktywnosci u opiekundéw nieformalnych prowadzacych dtugotrwatg opieke nad pacjentem z choroba
nowotworowg (skorygowane poziomy utraty produktywnosci z kontrola zmiennych towarzyszacych). Wyzszy odsetek wskazuje
na wieksze dysfunkcje wéréd opiekunow
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aktywnosci
grupa kontrolna B opiekunowie pacjentéw onkologicznych

a - P < 0.001 dla réznicy pomiedzy grupami.

Zrodto: Mori 2012.

Szczegbtowe badania ekonomiczne dotyczace obcigzenia spotecznego rakiem jelita grubego w Polsce nie byty
przeprowadzane w ostatnich kilku latach. W zwiazku ze zmianami epidemiologicznymi, zmianami w praktyce klinicznej oraz
reorganizacja systemu finansowania ochrony zdrowia i systemu ubezpieczen, analizy ekonomiczne przeprowadzone przed
wejsciem w zycie tych zmian moga by¢ obecnie dalece nieaktualne. Niniejsza analiza stanowi prébe oszacowania kosztéw
posrednich ponoszonych przez gospodarke w Polsce w zwiazku z utratg produktywnosci, a podstawie najnowszych
dostepnych danych.

95




& | [ZWOZ | Woctroniz zokowna

7.1, DEFINICIE [ KLASYFIKACIA
KOSZTOW

Koszty posrednie to koszty zwigzane z utracong produktywnoscig spowodowang prezenteizmmem, absenteizmem
krotkotrwatym oraz przedwczesnym opuszczaniem rynku pracy w zwigzku z koniecznoscig przejscia na rente lub zgonu
spowodowanego przez okreslong jednostke chorobowa.

Skutki choroby powodujacej niepetnosprawnosc dotykaja nie tylko osoby chorej, lecz takze jej opiekuna/opiekundw,
zmuszonych do ograniczenia wtasnej pracy. Choroba prowadzi do zmnigjszenia zasobu pracy w gospodarce, ktérej
dostarczycielem sg wifasnie gospodarstwa domowe. W wyniku choroby cze$¢ oséb w wieku produkcyjnym nie jest
w stanie pracowacd, co w konsekwencji przektada sie na obnizenie produkcji przedsiebiorstw, dla ktérych praca, obok
kapitatu, jest gtéwnym czynnikiem produkcji. Zmniejszenie liczby przepracowanych godzin w gospodarce wptywa na
obnizenie wielkosci dochoddw gospodarstw domowych, co w konsekwencji skutkuje ograniczeniem poziomu konsumpcji.
Dodatkowo, utrata czesci zarobkdw, obnizenie poziomu konsumpcji (gospodarstwa domowe) oraz obnizenie produkgji
(przedsiebiorstwa) wigza sie ze zmnigjszeniem wysokosci odprowadzanych podatkéw i sktadek oraz ze zwiekszeniem
transferow wyptacanych przez panstwo na rzecz gospodarstw domowych, co skutkuje pogorszeniem sytuacji sektora
finansdw publicznych. Niezaleznie od przyjetych definicji, koszty posrednie odzwierciedlaja koszty choroby ponoszone nie
tylko przez chorych, ale przez gospodarke jako catosé. Warto podkresli¢, ze w ochronie zdrowia koszty posrednie zwigzane
sa zwykle stricte z wystepowaniem choroby, podczas gdy koszty bezposrednie zazwyczaj dotycza kosztow ponoszonych
W procesie leczenia, badz tez w celu unikniecia choroby. Ponoszac w sposéb efektywny koszty bezposrednie mozliwa jest
redukcja kosztéw posrednich. Do kosztow posrednich najczesciej zalicza sie:

- strate produkgji, wynikajaca z nieobecnosci w pracy osoby chorej (absenteizm/absentyzm),”

- obnizenie produktywnosci zwigzane ze ztym samopoczuciem lub chorobg osoby obecnej w pracy (prezenteizm/
prezentyzm),®

- strate produkcji spowodowang trwatg niezdolnoscia do pracy,

- strate produkcji spowodowang zgonem,

- koszty opieki nieformalnej,

- koszty pracy wykonywanej nieodptatnie (produkcja niewchodzaca w sktad PKB).

Powyzsze sktadowe kosztéw posrednich wyznaczane sg zaréwno dla analizowanej jednostki chorobowej, jak réwniez
towarzyszacych jej powiktan. W przypadku raka jelita grubego, gdy choroba zmusza osobe czynng zawodowo do
zaniechania wykonywania obowigzkéw zawodowych, kosztem posrednim choroby jest wielkos¢ produkcji utracona
z powodu nieobecnosci chorego w pracy. Strata ta moze byc¢ niekiedy ograniczona dzieki okresowemu zwiekszeniu
wydajnosci pracownika po jego powrocie do pracy (w okresie niezbednym do wykonania zalegtych czynnosci), badz
tez przez inne mechanizmy, np. przejecie czesci obowiazkdw przez wspdtpracownikéw. Jednak rak jelita grubego
w konsekwencji prowadzi chorego do trwatej niezdolnosci do pracy a nastepnie do przedwczesnego zgonu chorego.
Woéwczas strata produkgeji zwigzana z trwata niezdolnoscig do pracy lub przedwczesnym zgonem odpowiada wartosci
dobr i ustug, ktére mogtyby zosta¢ wyprodukowane przez te osoby przy zatozeniu, ze bytyby one w stanie pracowac az do
uzyskania wieku emerytalnego.

71 A. Wezyk, D. Merecz, Z szacunku dla jezyka, z dbatosci o precyzje naukowq - jak ttumaczy¢ na jezyk polski termin presenteeism?, ,Medycyna Pracy” 2015. Nr 66 (3): 451-452.
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Koszty posrednie zwigzane z niezdolnoscia do pracy nie musza ograniczac sie do dtugiego czasu absencji w pracy, ale moga
réwniez wynikac z faktu, ze u osoby dtugotrwale niepracujacej moze nastgpi¢ erozja umiejetnosci, dezaktualizacja wiedzy,
a niekiedy nawet zmiana postawy wzgledem pracy. Powrét do pracy po diugiej absencji pracowniczej nie zawsze wigze sie
z tym samym zakresem obowigzkdw, zwtaszcza jezeli nastepstwa choroby ograniczajg mozliwosc pracy w dotychczasowym
charakterze. Do kosztdw posrednich mozemy w takim przypadku zaliczy¢ nie tylko zasoby niezbedne do przekwalifikowania
takiego pracownika, ale rowniez utracony potencjat tej osoby sprzed okresu choroby. Jednak w praktyce obiektywny pomiar
tego typu zjawisk jest niezwykle trudny.

9.2, METODYKA

W literaturze fachowej wykorzystywane sa rozne narzedzia pozwalajgce oceni¢ wptyw danej choroby na gospodarke,
lecz brak jest konsensusu dotyczacego najbardziej preferowanej metody obliczania kosztow posrednich. Wsrdd metod
wykorzystywanych w ekonomice zdrowia do szacowania kosztow posrednich zwigzanych z okreslonym problemem
zdrowotnym wyrdznia sie trzy gtowne:

- metode kapitatu ludzkiego (HCA, human capital approach),
- metode kosztow frykcyjnych (FCA, friction cost approach),
- metode uwzgledniajgcg ocene standw zdrowia.

W metodzie kapitatu ludzkiego, kazda utrata produktywnosci wynikajaca z choroby pacjenta jest traktowana jako koszt
dla spoteczenstwa. Natomiast w metodzie kosztow frykcyjnych utracona przez chorego produktywnos¢ stanowi dla
spoteczenstwa obcigzenie jedynie do czasu znalezienia na jej miejsce innego pracownika (przecietnie jest to kilka miesiecy
- okres frykcyjny). Jak wykazano w miedzynarodowym badaniu opublikowanym w 2015 r., wyniki analiz przeprowadzonych
metoda kosztéw frykeyjnych sa wrazliwe na przyjeta dtugosc okresu frykcyjnego. Ta z kolei jest Scisle zwiazana z aktualng
sytuacja makroekonomiczng panujaca w kraju, a w szczegdlnosci ze stopg bezrobocia i wskaznikiem wakatow (stosunek
liczby wolnych miejsc pracy do catkowitej liczby miejsc pracy). Wykazano réwniez zroznicowanie dtugosci okresu frykcyjnego
pomiedzy grupami zawodowymi, do ktérych nalezeli chorzy na raka jelita grubego.”?

Z kolei metoda uwzgledniajgca ocene standw zdrowia zaktada, ze utrata wydajnosci pracy zawarta jest w jakosci
zycia pacjenta, tj. spadek jakosci zycia, oprocz choroby samej w sobie, jest zwigzany rowniez z obnizeniem wydajnosci
i brakiem mozliwosci petnego wykorzystania wtasnego czasu zaréwno w ramach aktywnosci zawodowych, jak i czasu
wolnego.”?”* Jednak metoda ta krytykowana jest ze wzgledu na powszechny mechanizm kompensadji (przynajmniej
czesciowe]) wynagrodzenia ubezpieczonego przez system ubezpieczen spotecznych wptywajacy na preferencje chorych
i powodujacy mniejsze obnizenie jakosci zycia, niz zaktadane w teorii. Ponadto koszty ponoszone przez inne osoby (np.

cztonkowie rodziny) zwigzane z nieformalng opiekg pozostajg niezauwazone w ramach tego podejscia analitycznego

92 P. Hanly, M. Koopmanschap, L. Sharp, Valuing productivity costs in a changing macroeconomic environment: the estimation of colorectal cancer productivity using the friction cost approach,
»European Journal of Health Economics”. Opublikowano on line: 29 maja 2015.

9 M. Gold i wsp., Cost-Effectiveness in Health and Medicine New York 1996.

74 W. Brouwer, M. Koopmanschap, F. Rutten, Productivity costs measurement through quality of life? A response to the recommendation of the Washington Panel, ,Health Economics” 1997.Nr 6, s.
253-259.
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i wymagaja osobnej kalkulacji.” Z uwagi na powyzsze, na potrzeby oszacowania kosztéw posrednich w niniejszym raporcie
zastosowano najczesciej wykorzystywana w opracowaniach dotyczacych analizowanego problemu zdrowotnego - metode
kapitatu ludzkiego.

W  analizie kosztow posrednich metoda kapitatu ludzkiego wykorzystano trzy parametry odnoszace sie do
wyceny produktywnosci:

- przecietne roczne wynagrodzenie brutto w gospodarce narodowej,
- produkt krajowy brutto per capita,
- wartos$¢ dodana brutto na 1 pracujgcego skorygowana wspotczynnikiem krancowej wydajnosci pracy.

Wartos¢ dodana brutto stanowi sume wartosci dodanej brutto wszystkich sektordw instytucjonalnych lub gatezi dziatalnosci
gospodarczej. W celu okreslenia kraricowej produktywnosci stosuje sie wspodtczynnik korygujacy. Na potrzeby niniejszego
opracowania przyjeto wspotczynnik korygujacy na tym samym poziomie, ktory przyjmuje Komisja Europejska w swoich
analizach - 0,65.7¢97 Warto$¢ takq rekomenduije sie rowniez w raporcie opracowanym przez Ernst & Young, poswieconym
kosztom posrednim w polskim systemie ochrony zdrowia.”®

W ostatnich latach, w badaniach poswieconych obnizonej wydajnosci chorego obecnego w pracy, rozwinety sie
dodatkowe metody, ukierunkowane na ocene utraconej produktywnosci w pojedynczych przedsiebiorstwach lub grupach
zawodowych: metoda introspekcyjna (ang. firm or introspective method), model Murphy'ego (ang. Murphy’s model) oraz
metoda produktywnosci zespotu (ang. team production method). Najczesciej bazujg one na subiektywnym pomiarze
obnizonej produktywnosci przez respondenta oraz informacjach dotyczacych produktywnosci firmy i czynnikdw na nig
wptywajgcych.?? 100101 jednoczesnie w opracowaniach eksperckich sugeruje sie nieuwzglednianie kosztow zwigzanych
z prezenteizmem do czasu wypracowania wiarygodnej metodyki oceny tego zjawiska.'®?

Z powyzszego wzgledu na potrzeby niniejszego opracowania odstapiono od szacowania kosztow prezenteizmu zwigzanego
z rakiem jelita grubego.

95 C. Tilling i wsp., The impact of losses in income due to ill health: does the EQ-5D reflect lost earnings? The impact of losses in income due to ill health: Does the EQ-%D reflect lost earnings?, ,MPRA
Paper” 2011, nr 29837.

96 The EU Commission production function approach to estimate output gap: the case of Luxembourg, http:/www.statistiques.public.lu/catalogue-publications/economiestatistiques/ 2014/72-
2014.pdf DOSTEP 1.07.2017.

97 F. De Auria, European Commission, Directorate-General for Economic and Financial Affairs. The production function methodology for calculating potential growth rates and output gaps, Brussels
2010.

8 Ernst & Young, Metodyka pomiaru kosztéw posrednich w polskim systemie ochrony zdrowia. Raport opracowany na zlecenie Zwigzku Pracodawcéw Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych,
LINFARMAY, Warszawa 2013.

%2 A. Brooks i wsp., Presenteeism: critical issues, ,Journal of Occupational and Environmental Medicine” 2010. Nr 52, s. 1055-1067.

1005, Nicholson i wsp., Measuring the effects of work loss on productivity with team production, ,Health Economics” 2006. Nr 15, s. 111-123.

101 M., Pauly i wsp., Valuing reductions in on the job illness: presenteeism from managerial and economic perspectives, ,Health Economics” 2008. Nr 17, s. 469-485.

102102 HTA Consulting 2014, Koszty posrednie w ocenie technologii medycznych - metodyka, badanie pilotazowe i rekomendacje. Raport, Warszawa, grudzien 2014.
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9.3.  STRATA PRODUKTYWNOSC]
SPOWODOWANA RAKIEM JELITA
GRUBEGO

Szczegdtowe dane dotyczace kosztéw poniesionych przez ZUS zostaty omdwione w 8. rozdziale ninigjszego raportu.
Dostepne dane ZUS dotyczyty zarowno absencji chorobowej, krotkoterminowej niezdolnosci do pracy (Swiadczenia
rehabilitacyjne) i dtugoterminowej niezdolnosci do pracy (Swiadczenia rentowe). Krétkoterminowg absencje chorobowg
0szacowano na podstawie zaswiadczen lekarskich o czasowe] niezdolnosci do pracy, krétkoterminowa niezdolnos¢ do
pracy — na podstawie orzeczen uprawniajgcych do swiadczen rehabilitacyjnych, dtugoterminowa niezdolnos$¢ do pracy
- na podstawie uprawnien do rent z tytutu niezdolnosci do pracy. Bazujac na powyzszych danych skalkulowano liczbe
dni utraconej produktywnosci, ktére nastepnie przeliczono na lata przy zatozeniu, ze na 1 rok przypadaja srednio 252 dni
robocze. W 2015 r. rak jelita grubego odpowiadat za ponad 531 tys. dni krotkoterminowej absencji chorobowej (mezczyzni
- 340 tys., kobiety - 191 tys. dni), 181,5 tys. dni krotkoterminowej niezdolnos$ci do pracy ($wiadczenia rehabilitacyjne) oraz
okoto 847 tys. dni dtugoterminowej niezdolnosci do pracy (Swiadczenia rentowe). Sumarycznie odpowiada to 6188 lat
utraconej produktywnosci.

Tabela 27. Liczba dni utraconej produktywnosci z powodu absencji pracowniczej chorych na raka jelita grubego w 2015 r.

Liczba dni utraconej produktywnosci w 2015 r.

.. . Swiadczenia rehabilitacyjne Swiadczenia rentowe (pierwszorazowe i
Zwolnienia lekarskie . +

(pierwszorazowe i ponowne) ponowne)
C18 285 955 181 482 846 791
C19 51428
Cc20 181 886
c21 11 842
kacznie 531111 181482 846 791

(dni robocze)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

Zgodnie z danymi KRN 30% zgondw mezczyzn i 25% zgondw kobiet spowodowanych nowotworem jelita grubego wystepuje
przed 65. r.z. Mediana wieku zgonu mezczyzn wynosi w Polsce 71,6 lat, a kobiet 76,1 lat, co oznacza, ze potowa pacjentow
z rakiem jelita grubego zyje znacznie krécej, niz wynosi przecietne trwanie zycia w Polsce. Przedwczesne zgony réwniez
prowadza do utraty produkgji, ktéra bytaby wytworzona przez te osoby, gdyby zyty i pracowaty. Szczegdtowa analiza liczby
zgondw spowodowanych rakiem jelita grubego w poszczegdlnych grupach wiekowych mezczyzn i kobiet, uwzgledniajaca trendy
w zakresie umieralnosci pozwolita na oszacowanie wartosci utraconej produkcji zwigzanej ze zgonem chorego w okreslonym
wieku. Wartos¢ utraconej produkcji wyznaczono jako sume zdyskontowanej wartosci przysztego PKB przypadajacego na
1 pracownika dla okresu, ktéry pozostat do osiggniecia wieku emerytalnego. W zwigzku z odlegtym horyzontem czasowym
analizy (do 2062 r.), przyjeto, ze w przysztosci wiek emerytalny zostanie podniesiony do 67. r.z. Zatozono $redni wzrost PKB 0 2%
rocznie, a przeptywy pieniezne dyskontowano wskaznikiem 5%. Liczbe zgondw w kazdym wieku pomnozono nastepnie przez
wartos$¢ utraconej produkgji, wyznaczonej dla tego wieku i skorygowano wspdtczynnikiem krancowej wydajnosci pracy (0,65).
Koszty posrednie zwigzane z przedwczesnymi zgonami z powodu raka jelita grubego w 2015 r. wyniosty 1 914 212 196 zt.
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Tabela 28. Koszty posrednie zwigzane z przedwczesnymi zgonami chorych na raka jelita grubego w 2015 r.

Koszty posrednie zwigzane z przedwczesnymi zgonami chorych (zgony kobiet i mezczyzn w wieku produkcyjnym)
ICD-10

752 102 851 zt 1162 109 345 zt

tacznie C18 - C21
1914212 196 zt

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS i KRN.

Na potrzeby niniejszego raportu w celu oszacowania kosztéw zwigzanych z utrata produktywnosci zastosowano
metode kapitatu ludzkiego. W ujeciu ekonomicznym, przebieg wyniszczajacej choroby onkologicznej, jaka jest rak jelita
grubego powoduje, ze kapitat, jakim dysponuje chory nie moze by¢ w peti wykorzystany. Wraz z progresja choroby
jego wykorzystanie staje sie coraz bardziej ograniczone. Na potrzeby wyliczenia kosztéw posrednich wykorzystano trzy
parametry odnoszace sie do wyceny produktywnosci:

- przecietne roczne wynagrodzenie brutto w gospodarce narodowej (2016),
- produkt krajowy brutto per capita (2015),

- warto$¢ dodana brutto na 1 pracujagcego (109 899 zt w 2014) skorygowana wspdtczynnikiem krancowej
wydajnosci pracy (0,65).

Wartos¢ dodana brutto stanowi sume wartosci dodanej brutto wszystkich sektordw instytucjonalnych lub gatezi dziatalnosci
gospodarczej.

Koszty utraconej produktywnosci w przypadku raka jelita grubego wigza sie przede wszystkim z dtugoterminowa
niezdolnoscig do pracy (przedwczesne zgony i renty), w dalszej kolejnosci z czasowa absencjg chorobowa pracownika oraz
krotkoterminowa niezdolnoscia do pracy zwigzana ze Swiadczeniami rehabilitacyjnymi. Przedwczesne zgony spowodowane
rakiem jelita grubego stanowig istotny element kosztdw posrednich, gdyz wigze sie z nimi strata produkgji, ktéra mogtaby
zosta¢ wytworzona, gdyby chorzy nadal zyli. Na potrzeby tego opracowania przyjeto, ze przedwczesnym jest kazdy zgon
chorego, ktory nastapit przed osiggnieciem przez niego wieku emerytalnego. Zgony oséb w wieku produkcyjnym stanowia
zatem Zrodto kosztéw posrednich, na ktére sktada sie wielkosé produkgji, ktdra bytaby wytworzona przez te osoby do czasu
przejécia na emeryture, gdyby nie zmarty one w wyniku nowotworu. Liczbe zgondw spowodowanych rakiem jelita grubego
zaczerpnieto z bazy danych Krajowego Rejestru Nowotwordw.
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Tabela 29. Koszty posrednie zwigzane z krétkoterminowa i dtugoterminowa absencja pracowniczag chorych na raka jelita grubego
w Polsce - szacowanie metoda kapitatu ludzkiego

Koszty posrednie zwigzane z
utrata produktywnosci (zt)

Parametr Wartosé (zf) Liczba lat utraty produktywnosci

Przecietne roczne wynagrodzenie brutto

w gospodarce narodowej (2016) 48 566 300 526 408

Produkt krajowy brutto per capita (2015) 46 764 6188 289 375 632

Wartos$¢ dodana brutto na 1 pracujacego
(2014) skorygowana wspétczynnikiem 71434 442 033 592
krarnicowej wydajnosci pracy*

*w chwili przeprowadzania analizy nowsze dane GUS nie byty jeszcze dostepne.

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych ZUS i GUS.

Tabela 30. Catkowite koszty posrednie generowane przez raka jelita grubego zwigzane z absencja pracowniczg i przedwczesnymi
zgonami chorych w 2015 .

Kategoria kosztow Wartosé (zt) Liczba lat utraty produktywnosci
Koszty posrednie zwigzane z utratg produktywnosci spowodowana rakiem 290 min - 442 min 1914 min
e 2203,5 min - 2 356,2 min

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS, GUS i KRN.

Sumaryczne koszty posrednie wynikajgce z utraconej produktywnosci z powodu raka jelita grubego wahaja sie w zaleznosci
od przyjetego podejscia implementacyjnego do metody kapitatu ludzkiego od 2 203,5 min zt do 2 356,2 mIn zt rocznie.
W zwigzku z nieuwzglednieniem utraty produktywnosci spowodowanej prezenteizmem chorych oraz absenteizmem
i prezenteizmem opiekundw nieformalnych rzeczywiste koszty posrednie w skali kraju moga by¢ znacznie wyzsze.

7.4 WNIOSKI Z ANALIZY KOSZTOW
POSREDNICH

Pomimo braku w Europie powszechnego konsensusu badaczy odnosnie do jednej akceptowanej przez wszystkich
metodyki szacowania kosztow posrednich, stosowanie perspektywy spotecznej jest rekomendowane przez coraz wiekszg
liczbe rzadowych agencji oceniajacych technologie medyczne. Wsrdd gtownych metod pomiaru utraty produktywnosci
opisywanych w literaturze nalezy wymieni¢ metode kapitatu ludzkiego i metode kosztow frykeyjnych. W praktyce metodg
najczesciej stosowang jest metoda kapitatu ludzkiego.’®® Byta ona jednoczesénie najczesciej wykorzystywang przez
badaczy metoda na potrzeby oceny utraty produktywnosci spowodowanej rakiem jelita grubego, co potwierdzity wyniki
przegladu systematycznego opublikowanego w 2016 r. Wskazat on, iz za 43% do 66% catkowite] utraty produktywnosci

103 W, Wrona, T. Hermanowski, D. Golicki, M. Jakubczyk, T. Macioch, Koszty utraconej produktywnosci w analizach farmakoekonomicznych. Przeglgd systematyczny, ,Przegl. Epidemiolog.” 2011;
65:147-162.
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spowodowanej tym nowotworem odpowiadajg przedwczesne zgony chorych i przejscie na rente. Zaobserwowano
réwniez, ze utrata produktywnosci wsrdd chorych byta najwyzsza w pierwszym roku od momentu postawienia diagnozy,
natomiast wsrdéd opiekundw w zaawansowanym etapie choroby. %4

Na potrzeby niniejszego raportu przeprowadzono estymacje kosztéw posrednich zwigzanych z krotkoterminowag
i dtugoterminowa absencja pracownicza chorych na raka jelita grubego, wykorzystujac metode kapitatu ludzkiego w trzech
wariantach (przecietne wynagrodzenie brutto, PKB per capita, warto$¢ dodana brutto na 1 pracujgcego). Dodatkowo
przeprowadzono analize kosztow posrednich zwiagzanych z utratg produkcji spowodowang przedwczesnymi zgonami
chorych na raka jelita grubego, w poszczegdlnych grupach wiekowych mezczyzn i kobiet, uwzgledniajac trendy w zakresie
umieralnosci. W tym celu liczbe zgondw w kazdym wieku, spowodowanych tym nowotworem, pomnozono przez wartos$¢
utraconej produkgji, wyznaczonej dla danego wieku i skorygowano wspotczynnikiem krancowej wydajnosci pracy (0,65).
Oszacowane wartosci catkowitych kosztéw posrednich zwigzanych z utrata produktywnosci z powodu raka jelita grubego
w skali kraju, mieszcza sie w przedziale 2 203,5 min zt do 2 356,2 min zt rocznie.

Powyzsze oszacowanie kosztow posrednich obarczone jest pewnymi ograniczeniami. Wéréd nich nalezy wymienic:
- usrednienie wynagrodzen dla wszystkich chorych,
- nieuwzglednienie absencji chorobowe] ubezpieczonych w KRUS,
- nieuwzglednienie straty produktywnosci zwigzanej z prezenteizmem,
- nieuwzglednienie straty produktywnosci wsrdd chorych, ktdrzy pracowaliby po osiggnieciu wieku emerytalnego,
- nieuwzglednienie straty produktywnosci ujawniajacej sie wsrdd opiekundw nieformalnych.

Nieuwzglednienie powyzszych kategorii wynikato w gtownej mierze z braku danych i trudnosci wiarygodnego oszacowania
przypisanych im wartosci. Z wyzej wymienionych powoddw przyjete podejscie nalezy uznac¢ za konserwatywne,
a prezentowane wyniki za istotnie niedoszacowane w skali kraju. Ze wzgledu na niemoznos¢ wiarygodnego obliczenia,
w raporcie pominiete zostaty takze tzw. koszty niemierzalne np. bdl i cierpienie chorych i ich opiekundw nieformalnych.

Nalezy podkresli¢, ze warunkach rzeczywistych skutki choroby dotykaja wszystkich uczestnikéw zycia gospodarczego
generujgc  dodatkowe koszty na poziomie mikroekonomicznym (gospodarstwa domowe, przedsiebiorstwa), jak
i makroekonomicznym na poziomie catej gospodarki. Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, ze koszty posrednie
w przypadku raka jelita grubego stanowia istotne obciazenie dla gospodarki parstwa wynikajace z dodatkowych wydatkéw
systemu zabezpieczenia spotecznego, utraconej produktywnosci, przedwczesnych zgondw, koniecznosci zaangazowania
cztonkéw rodziny w opieke nad chorym. Dlatego tez powinny one stanowic jedno z kryteridw podczas podejmowania
decyzji w obszarze polityki zdrowotnej panstwa.

104 K, Harsono, S. Soon, J. W. Chia i wsp., A systematic review on methodological heterogenity in estimating productivity loss associated with colorectal cancer, ,Value in Health” 19 (2016)A807 -
A918.
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Wiekszos¢ prognoz epidemiologicznych sugeruje, ze w ciagu 2 kolejnych dekad nowotwory stang sie w Polsce pierwsza
przyczyna zgonodw, a rak jelita grubego bedzie nadal jednym z najczesciej rozpoznawanych nowotwordw. Mimo ze
rokowanie u pacjentéw z zaawansowanym rakiem jelita grubego ostatnio wyraznie sie poprawia, to wciaz pozostaje
niekorzystne, niezaleznie od doskonalenia technik chirurgicznych oraz dokonanego postepu w dziedzinie radioterapii
i chemioterapii. W zakresie wskaznikdw przezycia w tej grupie chorych obserwuije sie duze zréznicowanie pomiedzy krajami
Europy. W Polsce wskazniki te nadal sg jednymi z najnizszych w Europie pomimo znaczacych srodkéw przeznaczanych
przez ptatnika publicznego na diagnostyke i leczenie. Zgodnie z danymi NFZ, w 2016 r. ptatnik publiczny sfinansowat
Swiadczenia zdrowotne i leki, z ktérych skorzystato okoto 115 000 chorych na raka jelita grubego.

Z koleitaczne, roczne wydatki ZUS na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy z powodu raka jelita grubego wyniosty
ok. 145 miIn zt. (dane za 2015 r.). W 2015 r. nowotwor ten odpowiadat za ponad 531 tys. dni krotkoterminowej absendji
chorobowej (zwolnienia lekarskie: mezczyzni - 340 000 dni, kobiety - 191 000 dni).

Roczne straty dla gospodarki zwigzane z utratg produktywnosci (koszty posrednie) spowodowang tym nowotworem
oszacowano na 2 203,5 min zt do 2 356,2 min zt rocznie (w zaleznosci od przyjetego parametru wyceny produktywnosci).
Jednak w zwigzku z nieuwzglednieniem w analizie utraty produktywnosci spowodowanej prezenteizmem chorych oraz
absenteizmem i prezenteizmem opiekundw nieformalnych, rzeczywiste koszty posrednie w skali kraju mogg by¢ znacznie
wyzsze. Niniejsze opracowanie stanowi probe oceny kluczowych potrzeb bardzo licznej grupy pacjentéw, jaka stanowig
w Polsce chorzy z tym nowotworem.

Wirod zidentyfikowanych problemdw systemowych w biezacej opiece nad chorymi na raka jelita grubego, wyrdznic nalezy
w szczegdlnosci:

1. Rozpoznawanie choroby na péznym etapie rozwoju.

2. Brak koordynacji procesu diagnostycznego - terapeutycznego oraz czynnej obserwacji onkologicznej po
zakonczeniu leczenia.

3. Rozproszenie poszczegolnych etapdw leczenia chorego.
4. Brak ciagtego, niezaleznego od $wiadczeniodawcy monitorowania wynikow (jakosci) leczenia.

Rak jelita grubego, ze wzgledu na skale zachorowan oraz postepujacy, wyniszczajacy i najczesciej nieodwracalny
przebieg choroby, wymaga w szczegdlny sposéb koordynacji procesu diagnostyczno - terapeutycznego na szczeblu
krajowym i wojewddzkim. W tym kontekscie kluczowym jest utworzenie w ramach systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ) odrodkdw kompetentnych w leczeniu nowotwordw jelita grubego (ang.
colorectal cancer units, CCU) z jednoczesnym okresleniem wskaznikow oceny jakosci dziatania tych osrodkow. W procesie
tworzenia sieci osrodkéw kompetentnych niezbedne jest przyjecie jednolitych w catym kraju kryteriéw wyznaczajacych
minimalny standard, ktéry powinien by¢ zapewniony przez te osrodki. Jednym z obowiazkowych kryteriow powinno by¢
stosowanie programu obserwacji po zakonczeniu leczenia (follow-up) zgodnie z aktualnymi zaleceniami. Na pierwszym
etapie prac nad selekcja $wiadczeniodawcéw do sieci o$rodkow kompetentnych pomocne moze by¢ wykorzystanie
przez resort zdrowia kryteriéw organizacyjnych, opracowanych przez gremia eksperckie. Natomiast modelowy przykfad
szczegdtowego katalogu wymagan, ktore powinny spetnia¢ osrodki kompetentne moze stanowic¢ dokument opracowany
przez Komisje Certyfikujacg Niemieckiego Towarzystwa Raka (German Cancer Society Certification Commission for
Colorectal Cancer Centres).10

Kolejnym istotnym aspektem jest rozwdj sieci koordynatoréw diagnostyki i leczenia, pracujacych w centrach szybkiej
diagnostyki onkologicznej oraz w osrodkach kompleksowej diagnostyki i leczenia nowotwordw. W celu zapewnienia
efektywnej koordynacji, koordynatorzy powinni bra¢ udziat w procesie planowania leczenia przez multidyscyplinarny
zespot specjalistdw. Ich praca musi opierac sie o jednolite w skali kraju standardy postepowania.

105 https:/www.krebsgesellschaft.de/gcs/german-cancer-society/certification/documents.htmi?file=files/dkg/german-cancer-society/pdf/Certification
CatalogueofReqcolorectal GBEN(170306).pdf dostep 1.07.2017.
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Zmniejszenie liczby zachorowan i umieralnosci na nowotwory ztosliwe jelita grubego stanowi ogromne wyzwanie dla
obecnego systemu ochrony zdrowia. Majac jednak na wzgledzie dynamiczny postep wiedzy w zakresie czynnikdw ryzyka,
roli profilaktyki pierwotnej i wtérnej, nieuniknione wydaje sie zwiekszenie finansowania i wdrozenie lepszej organizacji
Programu Badan Przesiewowych wczesnego wykrywania tego nowotworu. Opublikowany przez Ministerstwo Zdrowia
w lipcu 2015 r. dokument pt. ,Policy paper na rzecz ochrony zdrowia na lata 2014-2020" okreslat rozwdj profilaktyki
nowotworowej w kierunku wczesnego wykrywania raka jelita grubego jako jeden z podstawowych celdéw operacyjnych. %
W ocenie autoréw niniejszego opracowania nalezy poprawic¢ wskaznik efektywnosci wykonywanych badan przesiewowych
poprzez zwiekszenie oddziatywania akcji informacyjnych, w ktdre zaangazowane powinny by¢ organizacje pacjentéw.
Wprowadzony przez rzad w 2015 r. i zmieniony w 2017 r. pakiet onkologiczny polegajacy na wczesnej diagnostyce, szybkim
leczeniu i skoordynowane] opiece, zwiekszyt nadzieje na szybsze wykrywanie nowotwordw ztosliwych, pod warunkiem
realizacji diagnostyki onkologicznej zgodnie z zatozeniami pakietu.

Opublikowane w lipcu 2017 r. wyniki kontroli NIK wykazaty jednak, ze wprowadzenie pakietu onkologicznego nie
doprowadzito do znaczacej poprawy w obszarach determinujgcych skutecznos¢ leczenia onkologicznego:

- wykrycia choroby w mozliwie wczesnym jej stadium,

- zapewnienia dostepu do $wiadczen w ramach pakietu dla wszystkich pacjentdw kwalifikujgcych sie do niego
Z Uuwagi na rozpoznanie,

- postawienia precyzyjnej diagnozy, a w konsekwencji zastosowania optymalnych procedur terapeutycznych,
- kompleksowosci i jakosci udzielanych $wiadczen.*”

Woprowadzenie pakietu onkologicznego nie doprowadzito réwniez do istotnego zwiekszenia naktadow na leczenie
onkologiczne, pomimo zniesienia limitdw na $wiadczenia udzielane w ramach pakietu. W ocenie NIK przyjety system rozliczen
zabiegdw pakietowych nie zawsze byt optacalny dla szpitali. W wielu wypadkach korzystnigjsze byto przeprowadzenie
i rozliczenie kazdego zabiegu czy tez badania osobno. W konsekwencji jedynie czes¢ osrodkow udzielajgcych swiadczen
onkologicznych podpisata umowy na realizacje $wiadczen w ramach pakietu. Dodatkowo, nie wszystkie placowki, ktore
miaty umowy - faktycznie je realizowaty. NIK zarekomendowata wspieranie rozwoju wyspecjalizowanych o$rodkéw oraz
podjecie dziatarh majacych na celu ograniczenie mozliwosci rozliczania $wiadczen udzielanych pacjentom z wystawiong
karta DILO poza pakietem onkologicznym. Podkreslono jednak, ze zmiany wprowadzone juz po zakonczeniu kontroli, bez
watpienia przyczynig sie do poprawy dostepnosci i skutecznosci pakietu onkologicznego.

Odnoszac sie do innych zmian prawnych, nalezy zauwazy¢, iz Ustawa z dnia 9 marca 2017 r. o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2017 r., poz. 759) naktada na
Ministra Zdrowia obowiazek ogfaszania w drodze obwieszczenia, zalecen postepowania dotyczacych diagnostyki
i leczenia onkologicznego. Wspomniana ustawa wprowadzita réwniez model jakosciowej oceny diagnostyki onkologicznej
i leczenia onkologicznego, opierajacy sie na tzw. wskaznikach efektywnosci, ktore pozwolg na wyodrebnienie osrodkow
charakteryzujacych sie najwiekszym odsetkiem wyleczen. Zgodnie ze stanowiskiem resortu zdrowia wskazniki te obliczane
bedg przez $wiadczeniodawcow corocznie (po raz pierwszy za 2017 r.) na podstawie danych z raportéw statystycznych,
ktore przekazujg do NFZ za poprzedni rok kalendarzowy, natomiast metodyka ich obliczania oparta bedzie na miernikach
oceny prowadzenia diagnostyki onkologicznej i leczenia, ktore zostana ogtoszone przez Ministra Zdrowia w drodze
obwieszczenia.

W celu zagwarantowania chorym obnizenia wskaznikdw smiertelnosci, redukgji czestosci powiktan i krétszych czasow
hospitalizacji, Ministerstwo Zdrowia przyjeto kryterium minimalnej liczby zabiegdw przeprowadzanych w danym osrodku,
w zakresie chirurgii radykalnej, na poziomie 60 zabiegdw rocznie.'® Pozwoli to na centralizacje tego rodzaju interwencji
chirurgicznych w osrodkach majacych najbardziej wykwalifkowang kadre medyczna. Inng, dtugo oczekiwang, decyzja podjeta
przez Ministra Zdrowia w ostatnim czasie jest objecie refundacja (od dnia 1 lipca 2017 r.) lekdw biologicznych w pierwsze]

106 http:/www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2015/08/krs_-_pp.pdf dostep 1.07.2017.
197 https:/www.nik.gov.pl/aktualnosci/pakiet-onkologiczny.html dostep 1.07.2017.
108 http://orka.sejm.gov.pl/opinie8.nsf/nazwa/309_20170323_1/$file/309_20170323_1.pdf dostep 1.07.2017.
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linii leczenia (cetuksymab, bewacyzumab) oraz drugiej linii leczenia (aflibercept) chorych na zaawansowanego raka jelita
grubego (C18-C20). Przybliza to refundowane przez NFZ opcje leczenia do schematu postepowania rekomendowanego
w zaleceniach europejskich (ESMO). Decyzja ta moze przyczyni¢ sie w najblizszej przysztosci do poprawy wskaznikdw

przezycia bardzo licznej grupy chorych w péznym stadium choroby.
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Zespot ekspertdw Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego opracowat na podstawie wnioskéw
Z niniejszego raportu, rekomendacje dotyczace pozadanych zmian systemowych, ktérych wdrozenie mogtoby poprawic¢
sytuacje chorych onkologicznych, a w szczegdlnosci pacjentow z rakiem jelita grubego. Autorzy sformutowali rowniez
propozycje rozwigzan systemowych, ktorych celem jest optymalizacja organizacji opieki onkologicznej nad ta grupa chorych
i poprawa wskaznikdw epidemiologicznych.

Rekomendacje w zakresie zdrowia publicznego

1.

2

Zwiekszenie Swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa w zakresie roli profilaktyki pierwotnej i wtdrnej
w odniesieniu do nowotwordw przewodu pokarmowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem redukcji czynnikdw
ryzyka zwigzanych z dietg i paleniem papieroséw.

. Whaczenie systemowe] edukacji zywieniowej dzieci i mtodziezy do obowigzkowego programu nauczania

(niezbedna wspodtpraca resortu zdrowia z resortem edukadji).

. Podjecie dziatart ograniczajacych presje marketingowa produktéw spozywczych stanowiacych czynniki ryzyka

rozwoju nowotworow.

4. Wykorzystanie mechanizméw polityki fiskalnej majacych na celu zwiekszanie dostepnosci produktéw

spozywczych zalecanych do spozycia i zmniejszanie dostepnosci produktéw niezalecanych do nad-
miernego spozycia.

Rekomendacje w zakresie organizacji systemu ochrony zdrowia

1.

3.

Poprawa dostepu pacjentdow do profesjonalnej diagnostyki genetycznej, niezbednej w procesie kwalifikacji
chorych do leczenia ukierunkowanego molekularnie. Uwzglednienie oznaczen KRAS, NRAS1 i BRAF w pakietach
onkologicznych w AOS. Certyfikacja laboratoriéw.

. Poprawa organizacji systemu opieki nad chorymi na raka jelita grubego przez utworzenie sieci osrodkoéw

kompetentnych w leczeniu tego nowotworu (ang. colorectal cancer units, CCU). Do o$rodkéw tych powinni by¢
kierowani chorzy z zaawansowanym nowotworem jelita grubego i tzw. ,trudnym planem leczenia radykalnego”
(np. choroba oligometryczna, zaawansowany miejscowo rak odbytnicy).

Wdrozenie narzedzi systemowych umozliwiajacych niezalezne od o$rodka monitorowanie wynikéw (jakosci)
leczenia chorych na raka.

. Podjecie dziatarh majacych na celu realny dostep chorych na zaawansowanego raka jelita grubego do leczenia

biologicznego w ramach chemioterapii pierwszej i drugiej linii (program lekowy). Dla chorych, u ktérych
wyczerpano refundowane opcje leczenia udostepnienie, zgodnie z wytycznymi ESMO, w 3. i 4. linii lekow:
triflurydyna/typiracyl i regorafenib (brak dostepu do technologii lekowej o udowodnionej skutecznosci
w tej grupie).

. Uzupetnienie systemu sprawozdawczego ptatnika publicznego o dane dotyczace stopnia zaawansowania

choroby w odniesieniu do pacjentow onkologicznych, co pozwoli na wiarygodne poréwnywanie wynikdw
leczenia.

. Uzupetnienie systemu sprawozdawczego ptatnika publicznego o kodyfikacje ICD-O3, umozliwiajaca

identyfikacje typow histologicznych nowotwordw (kody IDC-10 odnosza sie do lokalizacji), co pozwoli na
precyzyjne oszacowanie wielkosci populacji chorych z réznymi typami nowotwordw.

7. Wdrozenie rozwigzar pozwalajgcych na monitorowanie wptywu finansowania nowych, wysokokosztowych

technologii medycznych na redukcje absencji pracowniczej i powrdt pacjenta do aktywnosci zawodowe.

. Praktyczne wykorzystanie rozwigzan bazujacych na ptaceniu za wyniki leczenia (ang. pay for performance).
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Nalezy podkresli¢, iz niektdre z proponowanych powyzej rozwigzan znajduja swoje odzwierciedlenie w celach operacyjnych
przyjetych dla Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 (Dz.U. 2016, poz. 1492). Rowniez wnioski ptynace
Zz map potrzeb zdrowotnych wspierajg rekomendowany w niniejszym opracowaniu kierunek dziatan zmierzajacych
do koncentracji jednostek zabiegowych oraz decentralizacji udzielania $wiadczeh w zakresie chemioterapii przy
jednoczesnym promowaniu trybu ambulatoryjnego lub 1-dniowego. W odniesieniu do radioterapii wnioski te wskazuja
na konieczno$¢ maksymalnego rozproszenia udzielania sSwiadczen przy jak najmniejszych zmianach infrastrukturalnych.
Nalezy podkreslic réwniez oczekiwany, korzystny wptyw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2016 r. w sprawie rocznej informacji o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego (Dz. U.
poz. 2216) wydane na podstawie delegacji art. 12 ustawy o zdrowiu publicznym, ktére okresla sposéb przekazywania
rocznej informacji o zrealizowanych lub podjetych w ubiegtym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Zbierane
informacje powinny stuzy¢ resortowi zdrowia analizie oceny skutecznosci podejmowanych dziatan, co przyczyni sie do
bardziej efektywnego kreowania polityki catego systemu zdrowia publicznego zaréwno na poziomie polityki rzadowej,
jak i samorzadowe]. Ponadto, zgodnie z ww. regulacjg kazdorazowo po zakonczeniu edycji kazdego programu polityki
zdrowotnej dokonywana bedzie jego ewaluacja, pozwalajaca na podjecie decyzji o stusznosci dalszej realizacji podjetych
dziatan, koniecznosci wprowadzenia zmian do przyjetego schematu postepowania lub braku zasadnosci kontynuowania
podjetych interwencji.
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