Warszawa, dnia 18 lutego 2020 r.

Poz. 189

UCHWALA NR 10
RADY MINISTROW

z dnia 4 lutego 2020 r.
w sprawie przyjecia programu wieloletniego pn. Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030

Na podstawie art. 1 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 26 kwietnia 2019 r. o Narodowej Strategii Onkologicznej (Dz. U. poz. 969)
Rada Ministrow uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ program wieloletni pn. Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030, zwany dalej ,,Strate-
gia”, stanowiacy zatacznik do uchwaty.

§ 2. 1. Planowane naktady z budzetu panstwa na realizacj¢ dziatan przewidzianych w ramach Strategii nie moga by¢
w poszczegdlnych latach wyzsze niz:

1) 250 minzt w2020 1.;
2) 450 mln zt rocznie w latach 2021-2023;

3) 500 mln zt rocznie w latach 2024-2030.

2. Naktady z budzetu panstwa, o ktorych mowa w ust. 1, sg okreslane w ustawach budzetowych na poszczego6lne lata,
w ramach czesci 46 — zdrowie.

3. Minister wiasciwy do spraw zdrowia moze, za zgoda ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych, zwigk-
szy¢ $rodki finansowe na realizacje Strategii z oszczednosci bedacych w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia
w ramach czgséci 46 — zdrowie w danym roku budzetowym.

§ 3. Wykonawca Strategii jest minister wtasciwy do spraw zdrowia.

§ 4. Uchwata wchodzi w zycie z dniem nastgpujagcym po dniu ogloszenia.

Prezes Rady Ministrow: M. Morawiecki
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Wprowadzenie

Choroby nowotworowe stanowig jedna z najczestszych przyczyn zgonéw Polakéw.
Bezwzgledna liczba nowotworéw ztosliwych w kraju stale wzrasta, czego przyczyng jest
zardwno proces starzenia sie spoteczenstwa, jak i wzrost narazenia na czynniki zwigzane
ze stylem Zycia. Prognozy epidemiologiczne wskazujg, ze w ciggu najblizszych 10 lat

liczba pacjentéw onkologicznych zwiekszy sie 0 28%1.

Majgc na wzgledzie obecne obcigzenie oraz prognozowany wzrost zachorowan
na choroby nowotworowe oraz wynikajgce z tego skutki w postaci duzej umieralnosci,
powaznych konsekwencji spoteczno-ekonomicznych, w tym pogorszania jakosci zycia
chorych i ich rodzin oraz znacznych obcigzen finansowych zwigzanych z leczeniem tych
choréb dla obywateli i finansé6w publicznych, Sejm Rzeczypospolitej Polskiej uchwalit
ustawe z dnia 26 kwietnia 2019 r. o Narodowej Strategii Onkologicznej (Dz. U. poz. 969),

zwang dalej ,,ustawg”. Ustawa jako cele strategiczne wskazuje:

1) obnizenie zachorowalno$ci na choroby nowotworowe przez edukacje zdrowotna,
promocje zdrowia i profilaktyke, w tym ksztaltowanie swiadomosci prozdrowotnej
i propagowanie zdrowego stylu zycia;

2) poprawe profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb
nowotworowych;

3) rozwdj systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracje dziatan
wokot chorego i jego potrzeb, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy jakosci zycia
chorych i ich rodzin;

4) zapewnienie rownego dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej
w obszarze onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedzg medyczna;

5) opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktére zapewnig chorym réwny
dostep do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii;

6) rozwdj dziatalnos$ci szkoleniowej i edukacji oraz ksztatcenia kadr medycznych
w obszarze onkologii;

7) rozwdj badan naukowych majgcych na celu poprawe i wzrost efektywnos$ci oraz

innowacyjnosci leczenia choréb nowotworowych.

! Dane Krajowego Rejestru Nowotworéw z 2019 r.
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Opracowanie Narodowej Strategii Onkologicznej, zwanej dalej NSO, jako zbiorczego
dokumentu okreslajgcego kierunki rozwoju opieki onkologicznej wpisuje sie w zalecenia
European Guide for Quality National Cancer Control Programmes, komunikat Komisji
Europejskiej do Rady, Parlamentu Europejskiego, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-
Spotecznego i Komitetu Regionéw ,Walka z rakiem: partnerstwo europejskie”, z dnia
24 czerwca 2009 r., oraz w sprawozdanie Komisji z dnia 23 wrzesnia 2014 r. Jak wskazuja
dotychczasowe doswiadczenia panstw wysokorozwinietych posiadajacych ,Cancer Plan”,
tylko integracja dziatan w obszarze ksztatcenia, profilaktyki, rozwoju nauki, transferu
technologii i zmian systemowych umozliwia widoczng poprawe wskaznikow

epidemiologicznych.

Realizacja 23 dzialan zaproponowanych w NSO stanowi probe odwrécenia
niekorzystnych trendéw epidemiologicznych oraz obnizenia kosztow posrednich
wynikajacych z obcigzenia pacjentéw chorobami nowotworowymi. Zwiekszeniu powinna
ulec wykrywalno$¢ nowotworéw we wczesnych stadiach, a obnizeniu umieralno$¢.
Celem nadrzednym NSO jest wzrost odsetka os6b przezywajacych 5 lat od zakoniczenia
terapii onkologicznej. Nowe rozwigzania organizacyjne powinny przyczyni¢ sie do
wyeliminowania negatywnych zjawisk w onkologii, takich jak fragmentacja opieki,
rozproszenie $wiadczen i oSrodkéw onkologicznych, ktére dotychczas wpltywaty na
jako$¢ leczenia onkologicznego, aco za tym idzie na szanse pacjentéw na wyjscie

z choroby nowotworowe;j.

Cele NSO s3 zbiezne z celami spoteczno-gospodarczymi, okreslonymi w dokumentach
rozwojowych o charakterze strategicznym dla Panstwa, zaréwno na poziomie krajowym
jak i regionalnym. Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020
(z perspektywa do 2030 r.), przyjeta uchwata nr 8 Rady Ministréow z dnia 14 lutego
2017 r. w sprawie przyjecia Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020
(z perspektywg do 2030 r.) (M. P. poz. 260) uzaleznia wzrost dochodéw mieszkancow
Polski, od zdrowotno$ci Polakéw. Poprawa warunkéw zycia w regionach oraz
przeciwdziatanie negatywnym skutkom demograficznym to takze kluczowe wyzwania
wskazane w Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2030. Z dniem wejscia w zycie
Narodowej Strategii Onkologicznej, w drodze uchwaty Rady Ministréw, utraci moc
uchwata nr 208 Rady Ministréw z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia

programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwg ,Narodowy Program Zwalczania
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Choréb Nowotworowych” (M .P. z 2018 r. poz. 6). Kierunki interwencji w ramach
priorytetéw wskazanych w Narodowym Programie Zwalczania Chor6b Nowotworowych,
zwanym dalej ,NPZChN”, oraz umowy zawarte w ramach NPZChN beda kontynuowane

w Narodowej Strategii Onkologicznej.
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Epidemiologia nowotworow i wyniki leczenia chorodb

nowotworowych w Polsce

Polska ze wzgledu na intensywny w ostatnich dekadach przebieg przemian spoteczno-
gospodarczych, doswiadcza korzysci wynikajacych z rozwoju cywilizacyjnego, do ktérych
niewatpliwie mozna zaliczy¢ wydtuzenie oczekiwanej dlugosci zycia. Analiza danych
o dtugosci zycia i umieralnos$ci mieszkancéw Polski wskazuje, Ze stan zdrowia ludnosci
stopniowo poprawia sie, ale na tle ogotu krajow Unii Europejskiej sytuacje nalezy uznac
za jeszcze wciaz niezbyt niezadowalajacg (dtugos$¢ zycia polskich mezczyzn jest wyraznie
krétsza niz przecietna w krajach Unii Europejskiej - wg danych WHO w 2015 r. 0 4,6 lat,
natomiast w przypadku kobiet réznica jest znacznie mniejsza i wynosi 1,9 roku)?2.
Z drugiej strony zachodzacym przemianom towarzyszy wzrost zachorowan na niektore
choroby, w tym na choroby nowotworowe. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
kwalifikuje nowotwory jako choroby cywilizacyjne, czyli takie, ktdre nasilajg sie globalnie
i s3 wynikiem zmian stylu zycia i stanu srodowiska. W kraju na przestrzeni 30 lat liczba
zachorowan na nowotwory ztosliwe wzrosta ponad dwukrotnie i obecnie choroby te s3
druga najczestsza przyczyna zgondéw po chorobach uktadu krazenia, powodujac 27%
zgondw mezczyzn oraz 24% zgonéw kobiet. Wzrost zachorowalno$ci i umieralnos$ci
z powodu choréb nowotworowych wynika ze zjawiska starzenia sie ludnosci - 70%
zachorowan u mezczyzn i 60% 3 zachorowan u kobiet wystepuje po 60. roku zycia,
jak i z nasilonego narazenia populacji na czynniki rakotwoércze, w tym czynniki zwigzane
ze stylem zycia: paleniem papieroséw, spozywaniem alkoholu, nieodpowiednig dietg

i brakiem ruchu.

2 Raport NIZP-PZH ,Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania”, 2018, red. B. Wojtyniak, P
Gorynski.
3 Dane Krajowego Rejestru Nowotworéw http://onkologia.org.pl/raporty/.
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Rycina 1. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet i mezczyzn wedtug

5-letnich grup wieku w Polsce w 2016 r.
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z Krajowego Rejestru Nowotworéw.

Wedtug prognoz Krajowego Rejestru Nowotwordéw do 2025 r. nastgpi wzrost liczby
zachorowan wsrdd kobiet o 25,1 % (do 99,5 tys.) i 0 13,9 % ws$rod mezczyzn (do 90,4

tys.). Lacznie zmiana wyniesie 19,4 % w stosunku do 2014 r.

Rycina 2. Obserwowana i prognozowana liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe

w Polsce.
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Zrédto: dane Krajowego Rejestru Nowotworéw; prognoza opracowana na podstawie modelu wiek-okres-

kohorta wedtug danych za lata 1980-2014.
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Polska, na tle Unii Europejskiej, jest krajem o wcigz relatywnie niskiej zachorowalno$ci
na nowotwory zlosliwe, ale wysokiej umieralnosci z tego powodu, wtym znacznie

wyzszej u 0s6b ponizej 65 r. Z.

W 2016 r. standaryzowany wspoétczynnik zgonoéw dla Polski, pozwalajacy na poréwnanie
z innymi krajami bez wzgledu na réznice w strukturze wieku populacji tych krajow,
wyniést 193,8/100 tys., podczas gdy Srednia dla 27 krajow Unii Europejskiej, zwanej dalej
LUE”, wynosita 164,6/100 tys.*. Skale problemu choréb nowotworowych w polskim
spoteczenstwie okresla liczba nowych zachorowan na nowotwory, liczba zgonéw

wywotanych tymi chorobami, a takze liczba 0séb zyjacych z chorobg nowotworowa.

W 2017 r. zarejestrowano w Polsce 164 875 przypadkéw zachorowan na nowotwory
ztosliwe, w tym 82 450 zachorowan wsréd mezczyzn oraz 82 425 zachorowan wsrod
kobiet. Standaryzowany wspétczynnik zachorowalnos$ci ESP2013 wynosit 565,9/100 tys.
mezczyzn oraz 400,6/100 tys. kobiet>.

W koncu drugiej dekady XXI wieku liczba zgonéw w Polsce powodowanych chorobami
nowotworowymi wyniosta az 99,6 tys., co oznacza, Ze co czwarta osoba zmarta z powodu
choroby nowotworowej. Standaryzowany wspo6tczynnik umieralno$ci wynosit
400,6/100 tys. mezczyzn oraz 221,3/100 tys. kobiet. W 2017 r. do trzech najczestszych
przyczyn zgondéw nowotworowych kobiet nalezaty kolejno nowotwory ptuca, piersi
ijelita grubego. Wséréd mezczyzn byly to nowotwory zlosSliwe: ptuca, jelita grubego
i gruczotu krokowego. W 2017 r. liczba os6b zyjacych z chorobg nowotworowg wyniosta
ponad 999 tys. Do trzech najczesciej wystepujacych nowotwordw ztosliwych kobiet
nalezaty kolejno nowotwory: piersi, jelita grubego iptuca. Do trzech najczesciej
wystepujacych nowotwordéw ztosliwych mezczyzn nalezaty za$ kolejno nowotwory:

umiejscowione w gruczole krokowym, ptucu oraz jelicie grubym (rycina 3).

4 Walka z nowotworami i opieka onkologiczna w Polsce wobec wyzwan demograficznych
i epidemiologicznych - propozycje rozwigzan. Raport Instytutu Ochrony Zdrowia.

5 Didkowska J., Wojciechowska U., Czaderny K., Olasek P., Ciuba A.: Nowotwory ztosliwe w Polsce 2017.
Centrum Onkologii-Instytut, Warszawa 2019.
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Rycina 3. Struktura zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe w Polsce w 2017 r
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Zrédto: dane Krajowego Rejestru Nowotwordw.

Rozktad przestrzenny umieralno$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce, podobnie jak
zachorowalno$ci, wykazuje wyrazny gradient przestrzenny z péinocnego zachodu na

potudniowy wschéd (rycina 4), co koresponduje z wzorami przestrzennymi konsumpcji,
zwlaszcza tytoniu®.

6 Manczuk M I wsp. Time trends in tobacco-attributable cancer mortality in Poland — direct estimation
method. Nowotwory. Journal of Oncology 2017;67(4):227-235

A Fihel, M M Muszynska: The regional variation in tobacco smoking - attributable mortality in Poland,
2006-2010. Przeglad epidemiologiczny 2015;69 (1): 87-92
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Rycina 4. Rozklad przestrzenny i klasteryzacja umieralnosci na nowotwory ztosliwe

w Polsce w 2016r.

(a) standaryzowany wspotczynnik umieralnosci na nowotwory zlosliwe  (b) standaryzowany wspotczynnik umieralnosci na nowotwory ztosliwe
umezczyzn w 2016 1.

u kobiet w 2016 r.

o]
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(c) statystyka Getisa-Orda Gi* dla standaryzowanej umieralnosci (d) statystyka Getisa-Orda Gi* dla standaryzowanej umieralnosci
na nowotwory zlo$liwe u mezczyzn w 2016 r. na nowotwory zto$liwe u kobiet w 2016 .
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Zrédto: dane Krajowego Rejestru Nowotwordw.

Stadium zaawansowania nowotworu w momencie diagnozy stanowi czynnik
prognostyczny w przypadku wiekszosci nowotworéw ztosliwych, a takze wskaznik
Swiadomosci zdrowotnej w spoteczenstwie oraz jakos$ci i dostepnosci ustug ochrony
zdrowia. W przypadku wiekszoSci czesto wystepujacych nowotwordéw ztosliwych
w okresie 2010-2016 nastgpil w Polsce wzrost odsetka nowotworéw ztosliwych
wykrywanych w stadium miejscowym. Nowotwory najczesciej wykrywane byty w II lub

IV stadium zaawansowania choroby (w stadium zawansowania regionalnego lub

10
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uogdlnionego), przy czym rozktad ten byl mocno zréznicowany w zaleznosSci od

nowotworu.

Rycina 5. Stadium zaawansowania w chwili diagnozy u chorych na wybrane nowotwory

zlosliwe w Polsce w 2016 r.
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Zrédto: dane Krajowego Rejestru Nowotwordw.

Skuteczno$¢ leczenia chorych na nowotwory w Polsce mierzona wskaznikiem przezy¢
netto” wskazuje na istotne zréznicowanie regionalne (rycina 6). Dla przyktadu, w okresie
2010-2014 wspoétczynnik 5-letnich przezy¢ netto chorych na nowotwory ztosliwe piersi
wahat sie od 70% w wojewddztwie podkarpackim do 80% w wojewddztwie
mazowieckim; na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego od 72% w wojewddztwie
opolskim do 84% w wojewddztwie pomorskim; na nowotwory zto$liwe okreznicy
od 50% w wojewddztwie kujawsko-pomorskim do 58% w wojewddztwie pomorskim; na
nowotwory zto$liwe odbytnicy od 43% w wojewodztwie opolskim do 54%
w wojewoOdztwie mazowieckim; na nowotwory ztosliwe szyjki macicy od 47%
w wojewodztwie $laskim do 64% w wojewoddztwie podlaskim; na czerniaka skéry

od 59% w wojewodztwie podlaskim do 75% w wojewddztwie t6dzkim.

7 Standaryzowany wskaznik wzglednych przezy¢ netto reprezentuje skumulowane prawdopodobienistwo
przezycia 5 lub wiecej lat przy zatozeniu, Ze jedyng przyczyng zgonu bedzie choroba nowotworowa.

11
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Rycina 6. Wspotczynniki 5-letnich przezy¢ netto (w %) chorych na wybrane nowotwory
ztosliwe w Polsce w latach 2010-2014.
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Zrédto: Allemani i in., 2018.

W ostatniej dekadzie osiggnieto poprawe wyleczalnosci w zakresie nowotworéw krwi
oraz nowotworéw wieku dzieciecego, uzyskujac wyniki na poziomie $redniej UE.
W przypadku raka gruczotu krokowego nastgpita poprawa o 14 punktdéw procentowych
(pp.), raka odbytnicy o 6-8 pp. Niestety nie udato sie osiggna¢ znaczacej poprawy

12



Monitor Polski - 14— Poz. 189

w przypadku raka piersi oraz raka szyjki macicy. Niezadowalajace sa wskazniki przezy¢
5-letnich ogétem - warto$ci osiagane w Polsce dzieli znaczny dystans od wynikéw
europejskich (42,7 pp. dla obu ptci w Polsce wobec 54,6 pp. $rednia dla Europy)8. Dla
polskich pacjentéw wskazniki przezy¢ 5-letnich w przypadku niektérych lokalizacji s
$rednio nizsze o 10-25 punktéw procentowych (np. rak piersi 10 pp., rak szyjki macicy 20
pp. rak gruczotu krokowego 24 pp.)°.

8 https://w3.iss.it/site/EU5Results/
9 https://journals.viamedica.pl/nowotwory_journal_of oncology/article/view/58566
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Diagnoza stanu obecnego

Pacjenci postrzegaja polski system opieki onkologicznej za nieprzyjazny
i niewystarczajaco skupiony wokét ich potrzeb 10. Dotychczasowe niedoskonatosci
systemu powoduja, ze wiekszo$¢ choréb nowotworowych wykrywana jest
w zaawansowanych stadiach, a brak koordynacji i pomiaru jakosci udzielanych
Swiadczen skutkuja opo6znieniem procesu diagnostyczno-terapeutycznego, ryzykiem
nieprawidtowego kwalifikowania chorego do okreslonej metody leczenia, ryzykiem
niewtasciwej sekwencji leczenia skojarzonego i w konsekwencji niezadawalajacymi

wynikami leczenia.

W 2015 r. wprowadzono tzw. pakiet onkologiczny 11, ktéry mial zagwarantowac
pacjentom chorujacym na nowotwory nielimitowane leczenie i skroci¢ czas
na przeprowadzenie diagnostyki i wdrozenie planu leczenia. Jak wskazano w raporciel2
Najwyzszej Izby Kontroli w wyniku wejscia w zycie nowych przepiséw doszlo
do rozproszenia opieki onkologicznej i nie odnotowano znaczacej poprawy w obszarach
determinujacych skutecznos$¢ leczenia onkologicznego. Efektem wprowadzonych
rozwigzan prawnych staly sie negatywne zjawiska powodujgce ogromne Kkoszty
dlabudzetu panistwa, w tym m.in. dublowanie $wiadczen oraz podejmowanie
nieodpowiedniego leczenia. Rozproszenie opieki onkologicznej na wiele matych
osrodkdéw okazato sie nie tylko nieefektywne ekonomicznie, ale réwniez szkodliwe
z punktu widzenia osigganych wynikéw leczenia. Wprowadzenie pakietu onkologicznego,
umozliwito funkcjonowanie o$rodkéw niewyspecjalizowanych, operujacych niewielka
liczbe pacjentéw, co w rezultacie moze przektadac¢ sie na niska jakos$¢ udzielanych
$Swiadczen jak iniewystarczajacy stopien zapewnienia mozliwo$ci stalego szkolenia
personelu. Wprowadzenie pakietu onkologicznego oraz karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego spowodowata znaczne obcigzenie centréw onkologicznych. W efekcie
17 najwiekszych tego typu placowek, stanowigcych ponizej 1% wszystkich
$wiadczeniodawcédw, ktérzy podpisali kontrakt na realizacje pakietu onkologicznego,

leczyto ponad 50% pacjentéw onkologicznych. Wprowadzeniu pakietu onkologicznego

10 Badanie All.Can ,Jak polscy pacjenci oceniajg opieke onkologiczng?”, Warszawa, Pazdziernik 2019.
11 Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138, z p6zn. zm.).

12 Przygotowanie i wdroZenie pakietu onkologicznego 2017” - Raport Najwyzszej Izby Kontroli.
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nie towarzyszyta standaryzacja postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, ani

wprowadzenie miernikdw efektywnoSci leczenia.

Majac na uwadze niewydolno$¢ dotychczasowego systemu opieki onkologicznej,
zainicjowana zostata kompleksowa reforma polskiej onkologii, uwzgledniajgca
zwiekszenie Srodkéw przeznaczonych na ochrone zdrowia, ktére na koniec 2019 r. po raz
pierwszy w historii majg przekroczy¢ poziom 100 mld z1!3. Za fundament reformy opieki
onkologicznej w Polsce przyjeto opracowanie koncepcji koordynowanej opieki nad
pacjentem onkologicznym. W 2019 r. uruchomiono pilotaz opieki nad swiadczeniobiorca
w ramach sieci onkologicznej!4, ktéry bedzie stanowit podstawe do oceny rozwigzan
systemowych umozlwiajacych przyjecie ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO).

Wprowadzeniu KSO towarzyszy¢ ma ujednolicenie standardéw diagnostyki i leczenia.

Zainicjowana zmiana systemu obejmuje wprowadzenie produktéw kompleksowej opieki
onkologicznej do koszyka swiadczen gwarantowanych. Od 1 pazdziernika 2019 r. po raz
pierwszy w Polsce uruchomiono wyspecjalizowane jednostki Breast Cancer Units
przeznaczone dla pacjentéw z rakiem piersi, zapewniajace kompleksowg diagnostyke

oraz indywidualny proces leczenia onkologicznego?s.

W celu zwiekszenia dostepnos$ci do nowoczesnych terapii lekowych od 2018 r. na listach
refundacyjnych, pojawiajg sie nowe czasteczki lub nowe wskazania. Terapie lekowe
wprowadzane na listy refundacyjne majg charakter najbardziej innowacyjnych
programoéw lekowych i w istotnym stopniu zblizajg zakres dostepnych w Polsce terapii
onkologicznych do poziomu europejskiego, w szczegélnosci dla nastepujacych
nowotwordéw: piersi, nerek, ptuca, gruczotu krokowego, chtoniakéw, nowotwordéw
hematologicznych, oraz nowotworéw gtowy i szyi. Wprowadzone terapie wychodza

naprzeciw oczekiwaniom stowarzyszen pacjentow onkologicznych.

13 Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532, z p6zn. zm.).

14 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki
nad $wiadczeniobiorca w ramach sieci onkologicznej (Dz. U. poz. 2423, z pézn. zm.).

15 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 maja 2019 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. poz. 1060);
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 maja 2019 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. poz. 1061); rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 24 maja 2019 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1062).
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W 2019 r. rozpoczeta sie realizacja projektu taryfikacji wszystkich $wiadczen
onkologicznych. Zadanie zostato zlecone Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMiT). Analiza obejmuje najistotniejsze obszary Swiadczen
onkologicznych, wymagajace pilnej rekonstrukeji i ponownej wyceny, w tym diagnostyke
onkologiczng - pakiety onkologicznej diagnostyki ambulatoryjnej, koszty leczenia
chirurgicznego i radioterapii oraz wycene hospitalizacji do chemioterapii i radioterapii,
a takze $wiadczenia towarzyszace leczeniu pacjentéw z chorobg nowotworowg, w tym
leczenie powiktan. Zaproponowano nowatorski model finansowania diagnostyki
patomorfologicznej nowotwordw, promujacy jako$¢ nowoczesnej diagnostyki

i umozliwiajacy pokrycie kosztéw z nig zwigzanych.

W celu promocji badan naukowych i prac rozwojowych w dziedzinie nauk medycznych
i nauk o zdrowiu, w 2019 r. zostata powotana Agencja Badan Medycznych16 (ABM). Prace
ABM przyczynig sie do zwiekszenia udzialu pacjentéw onkologicznych w badaniach
klinicznych, rozwoju niekomercyjnych badan klinicznych w dziedzinie onkologii oraz do

poprawy organizacji systemu badan naukowych w onkologii.

W celu poprawy jako$ci wykonywanych badan patomorfologicznych w 2019 r. rozpoczeta
sie realizacja projektu wprowadzenia obowigzkowej akredytacji dla zaktadow
patomorfologii. Pierwsze akredytacje spodziewane s na przetomie 2021/2022 r.
Posiadanie akredytacji bedzie miato istotny wplyw na podmioty lecznicze, ktére udzielaja
$wiadczen onkologicznych - planowane jest m.in., aby podmioty akredytowane miaty
preferencje przy zawieraniu uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej

z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ).

Budowanie silnych kadr medycznych, w szczegdlnosci zwiekszenie liczby lekarzy,
pielegniarek i innych zawodéw medycznych jest strategicznym celem warunkujgcym
poprawe opieki onkologicznej w kraju. W 2018 r. rozpoczeto dzialania obejmujace
podniesienie atrakcyjnosci procesu szkolenia specjalizacyjnego, uznanie czesci dziedzin
za dziedziny priorytetowe, przyznawanie wyzszego wynagrodzenia zasadniczego
lekarzom, ktérzy podejma specjalizacje z dziedzin priorytetowychl?, zwiekszenie zakresu

finansowania szkolen w trybie rezydentury, zwiekszenie wynagrodzenia stazystéw oraz

16 Ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447).
17 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 wrze$nia 2018 r. w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny (Dz. U. poz. 1738).
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przyznawanie miejsc rezydenckich finansowanych z budzetu panistwa. Wraz ze wzrostem
liczby pielegniarek i potoznych wzrosta liczba szkét ksztatcacych pielegniarki. Liczba
aktywnych zawodowo pielegniarek w okresie od 2010 r. do 2018 r., wzrosta o 43 966
0s0b, tj. o okoto 23%, a liczba aktywnych zawodowo potoznych w okresie od 2010 r.
do 2018 r., wzrosta o 6 406 0s6b, tj. o okoto 29 %.

Istotnym wsparciem dla poprawy dostepu do wysokiej jakosci §wiadczen onkologicznych
oraz badan profilaktycznych jest NPZChN, realizowany konsekwentnie od 2006 r.
Gtéwnym celem NPZChN jest dazenie do przybliZzenia sie do wskaZznikéw europejskich
w zakresie 5-letnich przezy¢ chorych na nowotwory, majace najwiekszy udziat
w strukturze zgonéw na nowotwory w Polsce. Cel ten realizowany jest przez nastepujace
priorytety:

— promocje zdrowia i profilaktyke nowotworéw,

— profilaktyke wtorng, diagnostyke oraz wczesne wykrywanie nowotworéw,

— wsparcie procesu leczenia nowotworow,

— edukacje onkologiczng,

— wspomaganie systemu rejestracji nowotworéow.

Narodowa Strategia Onkologiczna przewiduje kontynuacje zadan NPZChN w ramach

obszardw i dziatan okreslonych w NSO.

Uzupeieniem kompleksowej reformy polskiej onkologii jest przeksztatcenie z dniem
1stycznia 2020 r. Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie w Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie - Panstwowy
Instytut Badawczy (NIO-PIB) 18. Celem tego zadania jest zapewnienie mozliwoSci
realizowania przez NIO-PIB zadan o charakterze strategicznym z punktu widzenia
polskiego systemu opieki zdrowotnej m.in.. sprawnej organizacji dziatan
profilaktycznych, badan przesiewowych, odpowiedniego ksztatcenia kadr, optymalizacji
procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz prowadzenia innowacyjnych badan, a takze
rozwijania krajowej i miedzynarodowej wspétpracy naukowej. Reorganizacja Centrum

Onkologii - Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie, w tym nadanie statusu Panstwowego

18 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 17 pazdziernika 2019 r. w sprawie reorganizacji Centrum
Onkologii - Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie oraz nadania Instytutowi statusu
panstwowego instytutu badawczego (Dz. U. poz. 2153).
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Instytutu Badawczego jest rozwigzaniem istotnie wzmacniajacym skuteczno$¢ reform

prowadzonych obecnie przez Ministra Zdrowia w zakresie onkologii.

PowyzZsze dziatania, niezwykle potrzebne dla rozwoju polskiej onkologii, nalezy uzna¢ za
pierwszy, wyrazny krok w strone pacjentocentrycznego systemu opieki onkologiczne;j.
Jednakze zainicjowana w 2018 r. reforma jest aktualnie w fazie poczatkowej i wymaga
uzupetnienia o szereg dzialan wskazanych w niniejszej Narodowej Strategii

Onkologicznej.

18
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OBSZARY NARODOWE] STRATEGII ONKOLOGICZNE]

Narodowa Strategia Onkologiczna stanowi kontynuacje zapoczatkowanej reformy
polskiej onkologii, koncentrujac sie na pieciu obszarach, kluczowych dla uzyskania efektu
synergii oraz poprawy wskaznikow epidemiologicznych w Polsce. Realizacja zadan
planowana jest na lata 2020 - 2030, przy czym ustawodawca usankcjonowat koniecznosé

tworzenia rocznych harmonogramoéw realizacji NSO.

Wobec tak zdefiniowanych potrzeb Narodowa Strategia Onkologiczna proponuje

prowadzenie dziatan w pieciu obszarach:

1. Inwestycje w kadry - Poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztatcenia w dziedzinie
onkologii. Dziatania majg na celu zwiekszenie liczby lekarzy specjalistéw w dziedzinie
onkologii i lekarzy specjalno$ci pokrewnych, wiaczenie ksztatcenia z zakresu
profilaktyki nowotworéw do programu ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy
i pielegniarek. Planowana jest roéwniez organizacja kurséw z profilaktyki
nowotwordéw w trakcie ksztatcenia lekarzy innych specjalnosci oraz pielegniarek
onkologicznych.

2. Inwestycje w edukacje, prewencja pierwotna i styl Zycia - Ograniczanie
zachorowalnosci na nowotwory przez redukcje ryzyka w zakresie profilaktyki
pierwotnej nowotworow. Dziatania maja na celu realizacje zalecenn Europejskiego
Kodeksu Walki z Rakiem ze szczegdlnym uwzglednieniem ograniczenia palenia
tytoniu, a takze wilaczenie lekarzy, w tym lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) i medycyny pracy w dziatania prewencji pierwotne;j.

3. Inwestycje w pacjenta, prewencja wtorna - Poprawa skutecznosci profilaktyki
wtérnej. Wskazane dzialania stuza podniesieniu skutecznos$ci badan przesiewowych
w kierunku nowotwordw jelita grubego, piersi, szyjki macicy, ptuca. Proponowane jest
wilgczenie do dziatan prewencji wtornej lekarzy POZ i medycyny pracy.

4. Inwestycje w nauke i innowacje - Zwiekszenie potencjatu badan naukowych
i projektow innowacyjnych w Polsce w celu umozliwienia pacjentom korzystania
Zz najskuteczniejszych rozwiqgzan diagnostyczno-terapeutycznych. Celem
wskazanych dziatan jest zwiekszenie udziatu pacjentéw onkologicznych w badaniach
klinicznych, rozwdj badan klinicznych niekomercyjnych w dziedzinie onkologii oraz

poszerzenie analizy danych w rejestrach medycznych.
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5. Inwestycje w system opieki onkologicznej - Poprawa organizacji systemu opieki
onkologicznej przez zapewnienie pacjentom dostepu do najwyziszej jakosci
proceséow diagnostyczno-terapeutycznych oraz kompleksowej opieki na catej
»Sciezce pacjenta”. Zaproponowane dzialania majg na celu wyréwnanie poziomu
opieki onkologicznej na poziomie regionalnym, niezaleznie od miejsca zamieszkania
pacjenta. W ramach obszaru proponowane jest wprowadzenie Krajowej Sieci
Onkologicznej (KSO), osSrodkéw kompetencji w zakresie leczenia nowotwordw: ptuca,
jelita grubego, ginekologicznych, urologicznych, wieku dzieciecego oraz rzadkich,
atakze wprowadzenie standardéw diagnostyczno-terapeutycznych. Rozwoj
kompleksowej opieki onkologicznej obejmowa¢ ma rozwdj opieki rehabilitacyjnej,
psychologicznej, paliatywnej i hospicyjnej. Ponadto inwestycje w system opieki
onkologicznej obejmujg dziatania na rzecz poprawy jakosSci Zzycia pacjentow
onkologicznych w trakcie i po zakonczeniu leczenia.

Realizacja dziatan we wskazanych pieciu obszarach powinna doprowadzi¢ do obnizenia

w 2025 r. w Polsce nastepujacych wskaznikéw docelowych umieralnos$ci na wybrane

nowotwory ztosliwe (rycina nr 7):

Rycina 7. Warto$¢ wskaznikéw docelowych umieralno$ci na wybrane nowotwory

zlosliwe w Polsce.

Warto$¢ »
iz Wartos¢
L. Warto$¢ docelowa prognozowana na
Wskaznik * . obserwowana
w2025 T. podstawie modelu w2017
APCw 2025T. )
Umieralnos¢ na nowotwory 49,3 u mezczyzn; 54,8 u mezczyzn; 52,9 u mezczyzn;

ztosliwe jelita grubego (ICD10:
C18-C21, ESP2013)
Umieralno$¢ na nowotwory
ztosliwe piersi u kobiet (ICD10: 27,8 30,9 32,7
C50, ESP2013)

Umieralno$¢ na nowotwory
ztosliwe szyjki macicy (ICD10: 4,9 55 7,9
C53,ESP2013)

Umieralno$¢ na czerniaka

22,4 u kobiet 24,9 u kobiet 26,4 u kobiet

skéry (ICD10: C43, ESP2013)

6,8 u mezczyzn;
4,0 u kobiet

7,6 U meZCzZyzn;
4,7 u kobiet

5,3 u mezczyzn;
3,5 u kobiet

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

78,5 u mezczyzn;
38,9 u kobiet

87,2 u mezczyzn;
43,2 u kobiet

108,3 u mezczyzn;
38,3 u kobiet

*90% warto$ci prognozowanej w 2025 r. wedtug modeli Join Poin Regression 1°.
Zrodto: dane Krajowego Rejestru Nowotwordow.

¥ Kim, H-J, Fay, M.P., Feuer, E.J., and Midthune, D.N. (2000) "Permutation Tests for Joinpoint Regression
with Applications to Cancer Rates"”, Statistics in Medicine 19, 335-351. (correction: 2001;20:655).
https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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1. INWESTYCJE W KADRY

CEL - Poprawa sytuacji kadrowej i jakosci Kksztalcenia
w dziedzinie onkologii

Pracownicy medyczni sg podstawa kazdego systemu zdrowotnego i stanowiag gtéwne
zasoby warunkujace poziom dostepnosci i jakosci ustug medycznych. Analizy stanu
zdrowia populacji wskazujg na bezposrednia zaleznos$¢ miedzy pozytywnymi wynikami
zdrowotnymi a wystarczajacg liczebnoscia kadry medycznej. Odpowiednia liczbowo
i jakosciowo kadra medyczna jest podstawowym warunkiem skutecznej realizacji
strategii panstwa w zakresie dziatan ukierunkowanych na poprawe profilaktyki,
wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych. Dobrze
przygotowana kadra medyczna to kluczowy warunek dla wysokiej jakosci $§wiadczen
opieki zdrowotnej oraz mozliwosci koncentracji dziatan wokot chorego i jego potrzeb.

Diagnoza - stan obecny

W Polsce, jak i w innych panstwa cztonkowskich Unii Europejskiej, odnotowuje sie
problemy zwigzane z niedoborem lekarzy, niekorzystng sytuacja demograficzng dla tej
grupy zawodowej oraz z nieréwnomiernym rozmieszczeniem terytorialnym specjalistow
z roznych dziedzin medycyny. Potrzeby zdrowotne obywateli zwiekszajg sie coraz
bardziej zar6wno co do liczby $wiadczen, jak i ich jakosci. Dodatkowo nalezy zauwazy¢,
iz przyrost wymagan spoteczenistwa wobec aktualnego systemu zdrowotnego jest
wiekszy niz przyrost liczby pracownikow medycznych. W celu skutecznej reformy
systemu onkologicznego Ministerstwo Zdrowia prowadzi dziatania majace na celu:

— zwiekszenie wynagrodzenia zasadniczego lekarzy stazystow,

— podniesienie atrakcyjnosci procesu szkolenia specjalizacyjnego,

— uznanie cze$ci dziedzin deficytowych ze wzgledu na potrzeby demograficzno-
epidemiologiczne, w tym dziedzin onkologicznych, za dziedziny priorytetowe,

— przyznawanie wiekszej liczby miejsc rezydenckich, finansowanych z budzetu
panstwa,

— przyznawanie wyzszego wynagrodzenia zasadniczego lekarzom rezydentom, ktorzy
podejma specjalizacje w dziedzinach priorytetowych,

— wprowadzenie dodatkowego wsparcia finansowego dla szkolenia specjalizacyjnego
w wybranych dziedzinach medycyny ze srodkéw funduszy europejskich,

— wprowadzenie odptatnych zobowigzan lojalno$ciowych, majacych na celu
zatrzymanie lekarzy specjalistéw w kraju po ukoniczeniu szkolenia specjalizacyjnego,

— zwiekszenie wynagrodzenia zasadniczego dla lekarzy specjalistéw.

21



Monitor Polski —-23 - Poz. 189

Ponadto dziatania obejmujg zwiekszanie limitéw przyje¢ na studia na kierunku lekarskim
oraz zwiekszanie liczby szkdt wyzszych, ktére prowadza ksztatcenie na tym kierunku -
od 12 uczelni w 2014 r. do 21 uczelni w 2019 r.

Rycina nr 8. Limity na uczelniach medycznych w latach 2000/2001 - 2019/2020.

LIMITY NA UCZELNIACH MEDYCZNYCH
W LATACH 2000/2001 - 2019/2020

2000/2001
2001/2002
2002/2003
2003/2004
2004/2005
2005/2006
2006/2007
2007/2008
2008/2009
2009/2010
2010/2011
2011/2012
2012/2013
2013/2014
2014/2015
2015/2016
2016/2017
2017/2018
2018/2019
2019/2020

Zrédto: Ministerstwo Zdrowia.

W latach 2020-2030 dziatania na rzecz poprawy sytuacji kadrowe;j i jakosci ksztatcenia
w dziedzinie onkologii maja na celu wdrozenie nowych standardéw Kksztatcenia
na kierunkach lekarskich i pielegniarskich, a takze poprawe stopnia przygotowania
lekarzy i pielegniarek czynnych zawodowo do opieki nad pacjentem onkologicznym,
zgodnie z estymowanymi trendami demograficznymi.

Dotychczasowe dziatania prowadzone przez Ministerstwo Zdrowia na rzecz pielegniarek
i potoznych przyniosty poprawe warunkéw wynagradzania pielegniarek i potoznych.
Zatrzymano niekorzystny trend w zatrudnieniu pielegniarek i potoznych. W ostatnim
okresie obserwujemy wzrost kadry pielegniarskiej w systemie ochrony zdrowia - od 31
grudnia 2013 r. liczba aktywnych zawodowo pielegniarek wzrosta o 11 399 wg stanu na
31 grudnia 2018 r., a liczba aktywnych zawodowo potoznych od 31 grudnia 2013 r.
wzrosta o 2 648 wg stanu na 31 grudnia 2018 r. Zwieksza sie takze odsetek pielegniarek
i potoznych, ktoére po ukonczeniu szkét wyzszych decyduja sie odebraé prawo
wykonywania zawodu i faktycznie wykonywa¢ wyuczony zawéd. Wzrosta takze liczba
szkot ksztatcacych pielegniarki z 74 w 2014 r. do 103 w 2019 r. (29 uczelni wiecej - stan
na 9 grudnia 2019 r.). Istotnie wzrosto zainteresowanie studiami pierwszego stopnia na
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kierunku pielegniarstwo, jak réwniez studiami magisterskimi. W roku akademickim
2014/2015 zostato przyjetych na pielegniarstwo I stopnia 5 431 oséb, a w 2018/2019 r.
- 6 653 osoby. Z danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych, wg stanu na koniec
danego roku, wynika, ze liczba aktywnych zawodowo pielegniarek w okresie od 31
grudnia 2010 r. do 31 grudnia 2018 r., wzrosta o 39 204 osoby, tj. o okoto 20,74%.
Réwniez liczba aktywnych zawodowo potoznych w okresie od 31 grudnia 2010 r. do 31
grudnia 2018 r. wzrosta o 5 593 osoby, tj. 0 okoto 25,47 %.

Wedtug Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (PTO) oraz Polskiego Towarzystwa
Hematologii i Transfuzjologii (PTHiT) liczba specjalistéw w Polsce w dziedzinie onkologii
i hematologii jest niewystarczajgca, a prognozowana liczba szkolacych sie lekarzy nie
sprosta rosngcemu zapotrzebowaniu na kadre w tym zakresie. Zgodnie z danymi
Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL) w Polsce na koniec czerwca 2018 r. zarejestrowanych
byto 842 chirurgéw onkologdw, z czego czynnych zawodowo 826, ponadto 480 czynnych
zawodowo hematologéow, 254 ginekologow onkologicznych, 208 specjalistow
w dziedzinie onkologia i hematologia dziecieca, 909 onkologéw klinicznych. Z 657
zarejestrowanych radioterapeutéw onkologicznych zawéd wykonywato 612 lekarzy,
podobnie z zarejestrowanych 636 patomorfologéw czynnych zawodowo jest jedynie 426.
Zbyt mata liczbe chetnych do wykonywania specjalnosci onkologicznych obrazuje takze
fakt, ze zajetych jest ok. 70% liczby miejsc szkoleniowych w jednostkach akredytowanych
do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego.

W Polsce notuje sie wysoka $rednia wieku pracownikéw medycznych. Najwieksza liczba
lekarzy ogétem wystepuje w wieku 51-55 lat (obie ptcie). Wsrdd pielegniarek i potoznych
najliczniejsza grupe wiekowa stanowig osoby w wieku 45-54 lata. Dodatkowo te
stosunkowo niewielkie zasoby specjalistow s3g rozdrobnione w duzej liczbie placowek.

Uwarunkowania epidemiologiczne i demograficzne oraz zwiekszenie zakresu mozliwych
do wykorzystania metod zapobiegania, rozpoznawania i leczenia (w tym leczenia
skojarzonego z wykorzystaniem réznych mozliwosci) uzasadniajg wprowadzenie zmian
w systemie szkolenia lekarzy i pielegniarek. Wedtug PTO w obszarze tak waskiej
specjalizacji jak radioterapia onkologiczna do 2020 r. bedziemy potrzebowac
dodatkowych 130 radioterapeutéw, 250 fizykéw medycznych oraz 370 technikow
elektroradiologii wspomagajacych przebieg procedur radioterapii. Niezbedne jest zatem
przygotowanie wieloletniego planu zapotrzebowania na kadry medyczne, opierajgcego
sie na obecnej sytuacji, analizie rotacji, zastepowania i migracji personelu medycznego
oraz prognozach demograficznych i epidemiologicznych. Plan ten powinien uwzglednia¢
obecny system ksztatcenia i $rodki finansowe na jego skuteczng realizacje.
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Oczekiwany rezultat

Do konca 2024 r. zwiekszymy zakres wiedzy i umiejetnosci studentéw medycyny
z zakresu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw, genetyki onkologicznej
oraz patomorfologii oraz studentéw pielegniarstwa i potoznictwa z zakresu
profilaktyki i opieki nad chorymi na nowotwory w trakcie i po zakonczeniu leczenia.

Do konca 2024 r. rozszerzymy zakres szkolenia dla lekarzy odbywajacych
specjalizacje w dziedzinach onkologicznych, tj. chirurgii onkologicznej, ginekologii
onkologicznej, radioterapii onkologicznej, onkologii klinicznej oraz onkologii
i hematologii dzieciecej, a takze zakres szkolenia onkologicznego dla lekarzy
medycyny rodzinnej oraz lekarzy medycyny pracy oraz pielegniarek i potoznych
w obszarze onkologii.

Do konica 2024 r. zwiekszymy wykorzystanie wolnych miejsc szkoleniowych
specjalizacyjnych w dziedzinach onkologicznych do 100%.

Do konca 2028 r. zwiekszymy o 10% liczbe lekarzy posiadajacych specjalizacje
onkologiczne oraz wspdtpracujace w obszarze onkologii, tj. z radiologii,
patomorfologii, genetyki klinicznej, rehabilitacji onkologicznej, medycyny paliatywnej
itp.

Dziatania i odpowiedzialnos¢

1.1.

1.2,

Dostosowanie struktury kadry medycznej do lepszego
zaspokajania potrzeb pacjentow w obszarze onkologii przez
zwiekszenie zasobow kadrowych oraz jakosci ksztatcenia

Do korica 2021 r. dokonamy przegladu i znowelizujemy standardy ksztatcenia na
studiach dla kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego w sposéb
gwarantujacy zdobycie umiejetnosci zwigzanych z profilaktyka onkologiczng
i wezesnym wykrywaniem nowotwordw ztos$liwych oraz opieka nad osobami
w trakcie i po zakoniczonym leczeniu przeciwnowotworowym.

Odpowiedzialno$¢: Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego oraz Minister
Zdrowia

W 2020 r. rozszerzymy Lekarski Egzamin Koncowy i Lekarsko-Dentystyczny
Egzamin Koncowy o tematyke onkologiczna.
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1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

W 2021 r. opracujemy, wspélnie z wlasciwymi konsultantami krajowymi
w ochronie zdrowia, pule pytan egzaminacyjnych z zakresu onkologii na potrzeby
Lekarskiego Egzaminu Konficowego i Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu
Konicowego dostosowang do aktualnego zakresu ksztatcenia onkologicznego
w trakcie studiéw medycznych.

Odpowiedzialno$¢: Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi

W 2021 r. rozpoczniemy zmiane programow specjalizacji w dziedzinach
onkologicznych oraz medycyny rodzinnej i medycyny pracy celem dostosowania
wiedzy i umiejetno$ci lekarzy do aktualnych wytycznych s$wiatowych
w profilaktyce, diagnostyce i leczeniu onkologicznym.

W 2021 r. rozpoczniemy kampanie informacyjng i promocyjng wsrdd studentéow
medycyny dotyczaca wyboru dziedzin onkologicznych jako $ciezki dalszego
rozwoju zawodowego po ukonczeniu studiéw i stazu podyplomowego.

W 2022 r. rozpoczniemy kampanie informacyjna dedykowang podmiotom
leczniczym zwigzang ze zwiekszeniem liczby miejsc szkoleniowych w dziedzinach
onkologicznych oraz w dziedzinach wspotpracujacych z lekarzami onkologami.

Odpowiedzialno$¢: Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

Do konica 2023 r. dokonamy przegladu i znowelizujemy standardy ksztatcenia na
studiach dla kierunku pielegniarstwo i potoznictwo w sposdéb gwarantujacy
zdobycie umiejetnosci zwigzanych z profilaktyka onkologiczna oraz opieka nad
osobami w trakcie i po zakoniczonym leczeniu przeciwnowotworowym.

Odpowiedzialno$¢: Minister NaukKi i Szkolnictwa Wyzszego oraz Minister
Zdrowia

Do konca 2023 r. dokonamy przegladu i zmodyfikujemy wybrane programy
szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek i potoznych majace na celu
uzupelnienie ich otresci dotyczace profilaktyki i opieki nad chorymi na
nowotwory podczas i po zakonczeniu leczenia.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia

W 2020 r. przygotujemy rozwiagzania legislacyjne w sprawie umiejetnosci
lekarskich, ktére pozwola na certyfikowanie konkretnych czynnoSci
profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych, rozszerzajac dostep
pacjentéw do profesjonalnej opieki medycznej, kierujac sie w pierwszej kolejnosci
potrzebami wynikajgcymi z obszaru onkologii.

W 2021 r. rozpoczniemy, przy udziale uprawnionych podmiotdw, certyfikacje, co
najmniej 20 umiejetnoSci zwigzanych z profilaktyka, diagnostyka i terapia
onkologiczna.
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1.11.

1.12.

Do 2021 r. zmienimy program stazu podyplomowego dla lekarzy, wprowadzajac
obowigzkowe szkolenia z profilaktyki onkologicznej, walki z bdlem oraz
komunikacja pomiedzy lekarzem a pacjentem i jego rodzing, w tym zagadnienia
zwigzane =z trudng diagnoza, proponowanie i omawianie proceséw
terapeutycznych, informowanie o stanie zdrowia pacjenta.

Do 2023 r. opracujemy program Kksztatcenia podyplomowego dla
psychoonkologéw, koordynatoréw opieki onkologicznej, specjalistéow fizyki
medycznej, technikéw elektroradiologii.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia
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2. INWESTYCJE W EDUKACJE - PREWENC]JA
PIERWOTNA - STYL ZYCIA

CEL - Ograniczenie zachorowalnosci na nowotwory przez
redukcje czynnikdOw ryzyka, inwestycje w edukacje
i profilaktyke pierwotna

Stanowisko WHO wskazuje, Ze mozna zapobiec okoto 50% zgonéw z powodu
nowotwordw. Liczne badania naukowe dowodza, ze ponad 90% zachorowan na
nowotwory ztosliwe mozna przypisa¢ szeroko pojetym modyfikowalnym czynnikom
stylu zycia i czynnikom $rodowiskowym. Naleza do nich przede wszystkim palenie
tytoniu (aktywne i bierne), nawyki zywieniowe, aktywno$¢ fizyczna, nadwaga i otytos¢,
narazenie bierne na dym tytoniowy lub promieniowanie stoneczne i jonizujgce, a takze
pewne zachowania spoteczno-kulturowe. Nie wszystkie czynniki ryzyka nowotworéw
zostaty jeszcze naukowo potwierdzone, a lista modyfikowalnych czynnikdéw nie zostata
zamknieta.

Rycina nr 9. Pola zdrowia wedtug Lalonde’a.

= Styl zycia

= Czynniki Srodowiskowe

Czynniki genetyczne

Opieka zdrowotna

Zrédto: Opracowanie wiasne MZ.

Profilaktyka pierwotna nowotworéw ztosliwych ma na celu ograniczenie lub eliminacje
czynnikow ryzyka choréb nowotworowych. Zmniejszenie ekspozycji na czynniki
wywotujagce raka powinno skutkowac¢ spadkiem zachorowalnosci na nowotwory.
W 1987 r. na zlecenie Komisji Europejskiej opracowano po raz pierwszy Europejski
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Kodeks Walki z Rakiem, zwany dalej ,,Kodeksem”, ktory uaktualniano kolejno w 1994 r.
i2003 r. W 2014 r. opublikowane zostato czwarte wydanie Kodeksu. Kodeks zawiera
ponizsze zalecenia dotyczace prewencji pierwotnej nowotwordéw:

— Nie pal, nie uzywaj tytoniu w zadnej postaci.

— Stwérz w domu Srodowisko wolne od dymu tytoniowego.

— Utrzymuj prawidtowg mase ciata.

— Badz aktywny fizycznie w codziennym zyciu.

— Przestrzegaj zalecen prawidlowego sposobu zywienia.

— Jesli pijesz alkohol dowolnego rodzaju, ogranicz jego spozycie.

— Unikaj nadmiernej ekspozycji na promienie stoneczne.

— Chron sie przed dziataniem substancji rakotwoérczych w miejscu pracy.

— Dowiedz sie, czy w domu jeste§ narazony na naturalne promieniowanie
spowodowane wysokim stezeniem radonu.

— Kobiety powinny pamieta¢ o tym, ze karmienie piersig zmniejsza ryzyko
zachorowania na nowotwory; hormonalna terapia zastepcza zwieksza ryzyko
wystapienia niektérych nowotwordw.

— Zadbaj o to, aby Twoje dziecko poddano szczepieniom ochronnym przeciwko
wirusowi zapalenia watroby typu B oraz wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV).

— Bierz udzial w zorganizowanych programach badan przesiewowych w celu
wczesnego wykrywania raka jelita grubego, raka piersi oraz raka szyjki macicy.

Znaczna cze$¢ wymienionych czynnikéw ryzyka choréb nowotworowych jest tozsama
z czynnikami ryzyka innych choréb cywilizacyjnych. Przestrzeganie zasad Kodeksu moze
korzystnie wpltyna¢ na og6lny stan zdrowia populacji, nie tylko w zakresie schorzen
onkologicznych. Niniejsza Narodowa Strategia Onkologiczna jest zatem komplementarna
wzgledem zadan opisanych w realizowanym Narodowym Programie Zdrowia2.

Diagnoza - stan obecny

Dla budowania populacyjnej strategii ograniczania narazenia na czynniki ryzyka choréb
cywilizacyjnych kluczowa jest powszechna edukacja zdrowotna prowadzona od
wczesnych lat zycia. Wiedza o zdrowiu i czynnikach wptywajacych na powstawanie
chordb jest przekazywana zgodnie z tre§ciami nauczania z zakresu edukacji zdrowotnej
ustalonymi w podstawie programowej, niemniej utrudnione jest taczenie poszczego6lnych
informacji w kompletny zestaw umiejetnosci pozwalajacych na  przyjecie
odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie i zrozumienie korzysci ze zdrowego stylu zycia
(wtym wykonywania badan profilaktycznych). Wprowadzenie kompleksowych

20 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016-2020 (Dz. U. poz. 1492).
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rozwigzan w zakresie szkolnej edukacji prozdrowotnej i promocji zdrowego stylu zycia,
przez opracowanie np. Edukacyjnego Programu dla Zdrowia w Szkotach, pozwolitoby na
upowszechnienie opracowanych przez specjalistéw standardéw ksztatcenia w tym
obszarze.

Dziatania edukacyjne prowadzone w ramach inicjatyw podmiotéw leczniczych,
samorzadéw lokalnych, organizacji pozarzadowych i pacjenckich, ogoélnopolskich
kampanii spotecznych maja wazne, ale uzupeiniajgce znaczenie dla powszechnego
i dtugofalowego systemu budowania umiejetnosci prowadzenia zdrowego stylu zycia.
Wyniki monitoringu realizacji zadan zdrowia publicznego w ramach Narodowego
Programu Zdrowia wykazaty, ze inicjatywy te sg liczne, ale rozproszone, o niewielkim
zasiegu i rzadziej podejmowane na terenach gmin ze skromniejszymi zasobami
kadrowymi. Natomiast kampanie spoteczne nie sg prowadzone w sposéb zréznicowany
i dlugoterminowy, z uwagi na wysokie koszty dostepu do mediéw tradycyjnych. Utrudnia
to zmniejszanie nieré6wnos$ci w zdrowiu i dostepie do edukacji zdrowotne;j.

Obserwuje sie niewystarczajaca zgtaszalno$¢ na badania przesiewowe oséb w wieku
produkcyjnym. W obowigzkowych badaniach wstepnych, okresowych i kontrolnych dla
pracownikéw zatrudnionych na umowe o prace, nie zostaly uwzglednione testy
umozliwiajagce wczesne wykrycie choroby nowotworowej. Podobnie w praktyce lekarza
rodzinnego opieka nad pacjentem z listy nie wigze sie z obowigzkiem informowania
pacjenta o mozliwosci bezptatnego wykonania badan przesiewowych, aktywnego
zapraszania na takie badania i monitorowania statusu ich wykonania. Lekarze POZ,
ze wzgledu na duze obcigzenie biezgcg pracg, nie zawsze moga prowadzi¢ kompleksowe
i skuteczne poradnictwo w zakresie profilaktyki.

Szczepienia ochronne przeciwko wirusowi zapalenia watroby typu B majg udowodniony
naukowo efekt zapobiegania nowotworom i sg powszechnie stosowane od 1996 r.
unoworodkdw w bezptatnym Programie Szczepien Ochronnych. Natomiast
przeprowadzona analiza kliniczna wskazuje, Ze prowadzenie szczepien przeciwko HPV
jest skuteczne w  redukcji ryzyka pdZniejszego  wystepowania  zmian
przednowotworowych w postaci wewnatrznabtonkowej neoplazji szyjki macicy (CIN)
oraz redukcji zakazen HPV w populacji og6lnej2l. Mimo to, szczepienia przeciwko HPV
nadal s3 jedynie zalecane i wymagaja samodzielnego pokrycia kosztow petnego cyklu
szczepienia przez rodzicéw lub samego pacjenta.

W zakresie gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb nowotworowych - palenia tytoniu,
nieprawidtowego odzywiania i nadmiernej masy ciata oraz nadmiernej konsumpcji
alkoholu - dziatania prewencyjne sg rozproszone i prowadzone przez rézne instytucje
z niewystarczajacym efektem synergii tych dziatan.

21 Rekomendacja nr 2/2019 z dnia 11 pazdziernika 2019 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych, dzialan przeprowadzanych w ramach
programow polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programoéw, dotyczacych zakazen wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV).
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Pomimo znacznych S$rodkéw przypisanych na dziatania zwigzane z profilaktyka
probleméw alkoholowych pochodzgcych z optat za zezwolenie na sprzedaz napojow
alkoholowych od punktéw sprzedazy alkoholu, nie udato sie osiagna¢ celu zmniejszenia
skali spozycia. W ostatnich latach obserwujemy wzrost ilosci konsumowanego alkoholu,
szczegllnie piwa (obecnie 58% catkowitej konsumpcji). W 2018 r., zgodnie z danymi
Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemo6w Alkoholowych, roczne spozycie czystego
alkoholu przypadajace na jednego obywatela wyniosto az 9,5 litra.

Nalezy zaznaczy¢, ze odsetek palgcych dorostych w Polsce od kilku lat spadat i w chwili
obecnej utrzymuje sie na stalym poziomie, wynoszacym ok. 25%. W zapobieganiu palenia
tytoniu oraz wspieraniu os6b rzucajgcych palenie uzasadnione s3 dalsze dziatania
legislacyjne. Powinny one zmierza¢ do wzrostu cen wyrobéw zawierajacych nikotyne
oraz réwnego i wysokiego opodatkowania ibezwzglednego zakazu reklamy tych
produktéw, w tym nowatorskich wyrobdw tytoniowych oraz e-papieroséw. Duzym
problemem we wspieraniu 0séb chcacych rzucic¢ palenie jest mata liczba poradni leczenia
uzaleznienia od tytoniu, co w duzej mierze zwigzane jest z obecnym poziomem ich
finansowania.

Z uwagi na znaczne obciazenie populacyjne nadwaga i otyloScig dorostych i dzieci,
konieczne jest kontynuowanie dtugofalowych i powszechnych dziatan ukierunkowanych
na wspieranie zdrowych wyboréw zywieniowych. Dziatania takie powinny obejmowac
precyzyjne i tatwe do wdrozenia zasady zywienia zbiorowego, szczegdlnie w szkotach
i podmiotach leczniczych, a takze upowszechnienie profesjonalnych porad dietetycznych
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Dotychczasowe dziatania nie przyczynity sie
w wystarczajacym stopniu do rozwigzania problemu epidemii nadwagi i otytosci
w Polsce.

W wielu krajach Europy dziatania z zakresu edukacji zywieniowej sa finansowane z tzw.
podatku cukrowego, prowadzac do realnego zmniejszenia spozycia ilosci cukru w tych
krajach. W Polsce dyskusja na temat podobnego rozwigzania znalazta swoje
odzwierciedlenie w projekcie ustawy o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z promocja
prozdrowotnych wyboréw konsumentdéw.

W Polsce dziatania zwigzane z profilaktyka pierwotng nowotworéw powinny by¢
konstruowane w oparciu o najczestsze determinanty stylu zycia i tym samym powinny
pogtebia¢ swiadomos$¢ zar6wno w catym spoteczenstwie, jak i wsréd grup spotecznych
lub zawodowych petnigcych w nim szczeg6lne role, tj. nauczycieli, lekarzy, dziennikarzy
i politykow. Obok dziatan o charakterze interwencyjnym, zmniejszajacych wystepowanie
i wptyw znanych czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwory, wazna role powinna
spetnia¢ edukacja zdrowotna spoteczenstwa.

Oczekiwany rezultat
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1. Do konca 2030 r. ograniczymy odsetek dziewczat i chlopcéw w wieku 11-15 lat
z nadwagg i otytos$cia - odpowiednio z poziomu 13,7% i 29,3%22 do poziomu 10%
i 25%.

2. Do konca 2030 r. zwiekszymy odsetek dziewczat i chlopcéw w wieku 15 lat
deklarujacych niepalenie wyrobéw tytoniowych - odpowiednio z poziomu 87,5%
i 88,2%?22 do poziomu 92%.

3. Do korica 2030 r. ograniczymy odsetek kobiet i mezczyzn z nadwaga i otytosScig -
odpowiednio z poziomu 41% i 59%2* do poziomu 38% i 55%.

4. Do konca 2030 r. ograniczymy odsetek kobiet i mezczyzn uzywajacych wyrobow
tytoniowych - odpowiednio z poziomu 18% i 24%32> do poziomu 15% i 20%.

5. Do konca 2030 r. ograniczymy wskazniki zachorowan na nowotwory skéry z poziomu
5,7 do poziomu 5,0 i do konica 2030 r. ograniczymy narazenie populacji dorostych na
dziatanie promieniowania UV.

6. Do konca 2028 r. zaszczepimy przynajmniej 60% dziewczat i chtopcow w wieku
dojrzewania przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV).

7. Do konica 2030 r. zapoznamy z zasadami Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem nie
mniej niz 50.000 pracownikéw kadr medycznych w Polsce.

Dziatania i odpowiedzialnos¢

2. Poprawa swiadomosci dzieci i mlodziezy w zakresie wplywu
postaw prozdrowotnych na choroby nowotworowe

2.1 W 2020 r. rozszerzymy zakres prowadzonej powszechnej edukacji prozdrowotnej
i promocji zdrowego stylu zycia przez wprowadzenie zaje¢ o zdrowiu
(np. w ramach godzin z wychowawca).

2.2 Do konca 2022 r. wypracujemy rozwigzania kompleksowe w zakresie szkolnej
edukacji prozdrowotnej i promocji zdrowego stylu zycia, np. przez opracowanie
Edukacyjnego Programu dla Zdrowia w Szkotach, celem wzmocnienia tego
obszaru nauczania w szkotach oraz podniesienia kompetencji prozdrowotnych
dzieci i mtodziezy.

22 5zkutnik A. (red). (2018). Zdrowie ucznidw w 2018 roku na tle nowego modelu badari HBSC. Warszawa:
Instytut Matki i Dziecka, str. 75-76.

23 Szkutnik A. (red). (2018). Zdrowie uczniéw w 2018 roku na tle nowego modelu badar HBSC. Warszawa: Instytut
Matki i Dziecka, str. 131-134.

24 Raport NIZP-PZH ,Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski i jej uwarunkowania”, 2018, red. B. Wojtyniak, P Goryrski
25 Raport z ogélnopolskiego badania ankietowego na temat postaw wobec palenia tytoniu, zrealizowanego
przez Kantar Public na zlecenie Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego, Listopad 2019.
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4.2
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Odpowiedzialno$¢: Minister Edukacji Narodowej, Minister Zdrowia
i Minister Sportu

Poprawa $wiadomosci os6b dorostych w zakresie wpltywu postaw
prozdrowotnych na choroby nowotworowe

Poczawszy od 2020 r. zwiekszymy zasieg kampanii spotecznych o 50% przez
standaryzacje i intensyfikacje dziatan majgcych na celu edukacje prozdrowotna
i promocje zdrowego stylu Zycia, w zakresie:

— promocji aktywnosci fizycznej i zdrowych wyboréw zywieniowych,
— promocji zycia wolnego od tytoniu,
— zwiekszania $wiadomo$ci skutkéw promieniowania UV.

W 2021 r. rozpoczniemy programy edukacyjne i kampanie spoteczne na temat
korzysci zdrowotnych wynikajgcych ze szczepienia przeciwko HPV.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia

Wprowadzenie refundacji szczepien przeciwko ludzkiemu
wirusowi brodawczaka (HPV) dla chlopcow i dziewczat w wieku
dojrzewania

0d 2021 r. rozpoczniemy proces szczepien przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego (HPV) dziewczat w wieku dojrzewania.

0d 2026 r. rozpoczniemy proces szczepien przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego (HPV ) chtopcow w wieku dojrzewania.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia

Wdrozenie regulacji prawnych wspierajacych zdrowe odzywianie

W 2021 r. wprowadzimy nowe standardy dla zywienia zbiorowego dzieci
i mtodziezy oraz pacjentéw w podmiotach leczniczych, z uwzglednieniem potrzeb
dietetycznych w wybranych jednostkach chorobowych.

W 2020 r. wprowadzimy optate od napojow z dodatkiem substancji
o wlasciwosciach stodzacych oraz kofeiny lub tauryny majaca na celu promocje
prozdrowotnych wyboréw konsumentdéw.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia

Wdrozenie regulacji prawnych wspierajacych polityke
antytytoniowa
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7.2

Do konica 2021 r. zmodyfikujemy program profilaktyki choréb odtytoniowych
(wtym przewlektej obturacyjnej choroby ptuc POChP) i dostosujemy go do
wyzwan okreslonych w mapach potrzeb zdrowotnych.

Do 2023 r. w kazdym wojewddztwie utworzymy Poradnie Pomocy Palacym,
koordynujace dziatania edukacyjne w zakresie profilaktyki antytytoniowej
w ramach Ogolnopolskiej Sieci Pomocy Palgcym.

Do 2025 r. wprowadzimy obowigzek przeprowadzenia wywiadu w kierunku
ustalenia stopnia narazenia na dym tytoniowy (aktywne lub bierne palenie)
pacjentéw w szpitalach onkologicznych w calym kraju oraz wymog
zaproponowania adekwatnej formy wsparcia medycznego.

Odpowiedzialnos¢: Minister Zdrowia

Bedziemy dazy¢ do systematycznego wzrostu podatku akcyzowego na wyroby
tytoniowe, ptyny do e-papieroséw oraz wyroby nowatorskie.

Odpowiedzialno$¢: Minister Finansow

Wiaczenie lekarzy réznych specjalnosci, w szczegélnosci lekarzy
POZ i medycyny pracy, w dzialania prewencji pierwotnej i czynna
promocje zasad Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem

Do konca 2023 r. wprowadzimy badania okresowe odnoszace sie do stylu zycia
pacjenta np. kwestii dotyczacych palenia tytoniu, spozywania alkoholu,
odzywiania, aktywnosci fizycznej.

Do 2024 r. zintensyfikujemy proces szkolen kadr medycznych (lecznictwo
szpitalne, POZ i medycyna pracy) w zakresie profilaktyki pierwotne;j,
w szczegblnosci w zakresie leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia
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3. INWESTYCJE W PACJENTA - PREWENCJA WTORNA

CEL - Zwiekszenie poziomu zglaszalnosci na badania
przesiewowe oraz poprawa jakosci badan

Badania  przesiewowe stuza do identyfikacji nowotworu lub  standéw
przednowotworowych na wczesnym etapie procesu chorobowego, zanim pojawiajg sie
objawy. Celem badan przesiewowych w kierunku wykrycia nowotworu jest zwiekszenie
skutecznosci leczenia i prawdopodobienstwa przezycia, przez wczesne rozpoczecie
terapii. Zorganizowane programy badan przesiewowych maja na celu rekrutacje
mozliwie najwiekszej liczby oséb w grupach docelowych (grupach podwyzszonego
ryzyka), aby umozliwi¢ identyfikacje jak najwiekszej liczby chorych nieswiadomych
toczacego sie juz procesu chorobowego. Dzieki upowszechnieniu korzysci z wczesnego
wykrywania i akceptacji niewielkiego dyskomfortu zwigzanego z badaniem, mozliwe jest
osiggniecie wysokich wskaznikéw zgtaszalnosci na badania (nawet powyzej 80%),
ograniczanie czesto$ci p6éznej diagnozy i zmniejszenie ryzyka zgonu.

Diagnoza - stan obecny

W Polsce obserwuje sie niska zgtaszalno$¢ do udziatu w programach profilaktycznych.
Trend ten przektada sie na niskg wykrywalno$¢ choréb nowotworowych we wczesnych
stadiach rozwojowych, a tym samym na mniejsze szanse wyleczenia oraz jak pokazuja
analizy ekonomiczne, na zwiekszajace sie naktady na opieke zdrowotng i spoteczna.
Stadium zaawansowania nowotworu w momencie diagnozy stanowi czynnik
prognostyczny w przypadku wiekszosci nowotworéw ztosliwych, a dodatkowo obrazuje
on réwniez wskaznik §wiadomosci zdrowotnej w spoteczenstwie. Obserwowana w Polsce
zbyt pézna wykrywalno$¢ nowotwordéw wskazuje na niskg swiadomos$¢ spoteczenistwa
w zakresie wykonywania badan przesiewowych.

W Polsce badania przesiewowe w kierunku wybranych nowotworéw wchodza w zakres
Swiadczen gwarantowanych. Dedykowang formg badan przesiewowych sg programy
profilaktyczne.

Program profilaktyki raka piersi skierowany jest do kobiet w wieku 50-69 lat i polega
na wykonaniu badania mammograficznego w interwale raz na dwa lata, w ramach
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programu zdrowotnego finansowanego ze $rodkéw NFZ. Procent objecia populacji
programem wyni6st w 2016 r. 40,82%, w 2017 r. 39,40%, aw 2018 r. 39,26%?26.

Program profilaktyki raka szyjki macicy adresowany jest do kobiet w wieku 25-59 lat
i polega na wykonaniu badania cytologicznego w interwale raz na trzy lata w ramach
programu zdrowotnego finansowanego ze Srodkéw NFZ. Procent objecia populacji
programem wyni6st w 2016 r. 20,50%, w 2017 r. 18,73%, aw 2018 1. 17,11%?7.

Odsetek objecia populacji badaniami cytologicznymi w Polsce jest niedoszacowany,
z powodu braku rejestracji badan wykonywanych prywatnie.

Rycina 10. Zgtaszalno$¢ na badania cytologiczne i mammograficzne w latach
2010 -2018.

Zgtaszalnos¢ na badania cytologiczne
i mammograficzne w latach 2010-2018 w ramach
programoéw badan przesiewowych
50,00%
40,00% i B
30,00%

20,00%
10,00%
0,00%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e zgtaszalnos¢ na badania cytologiczne

e 7otaszalno$¢ na badania mammograficzne

Zrédto: Opracowanie wtasne MZ na podstawie danych z NFZ.

Program badan przesiewowych raka jelita grubego (PBP) jest finansowany w ramach
NPZChN i obejmuje wykonanie przesiewowych badan kolonoskopowych w okreslonej
populacji. PBP realizowany jest w dwoch systemach: z zaproszeniami (tzw. zapraszanym)
i bez zaproszen (tzw. oportunistycznym). Pomimo, Ze z roku na rok zwiekszany jest zasieg
terytorialny PBP i tym samym liczba wykonywanych badan ro$nie w szybkim tempie, nie
osiggamy w Polsce satysfakcjonujacego poziomu pokrycia populacji badaniami
przesiewowymi. W 2016 r. wykonano tgcznie 41 149 badan kolonoskopowych, w 2017 r.
101 403 badan kolonoskopowych, a w 2018 r. 102 058 badan kolonoskopowych
w ramach PBP.

26 Dane NFZ z dnia 13.03.2019r.
27 Dane NFZ z dnia 13.03.2019 r.
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Rycina 11. Liczba badan kolonoskopowych wykonanych w ramach programu PBP.

Liczba badan kolonoskopowych wykonanych w ramach programu
badan przesiewowych w latach 2010-2018
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Zrédto: Opracowanie wtasne MZ.

W ramach dziatan prewencyjnych NPZChN prowadzona jest opieka nad rodzinami
wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na wybrane nowotwory
ztosliwe. W 2018 r. zidentyfikowano 7 921 nowych rodzin obcigzonych wysokim
ryzykiem zachorowania na nowotwory piersi i/lub jajnika, jelita grubego oraz btony
$luzowej trzonu macicy i objeto opieka 6 548 kobiet z rodzin najwyzszego ryzyka
zachorowania oraz 13 284 kobiety z rodzin wysokiego ryzyka zachorowania.

Dziatania na rzecz profilaktyki choréb nowotworowych finansowane sg réwniez
wramach programéw unijnych w szczeg6lnosci Programu Operacyjnego Wiedza,
Edukacja i Rozw6j (PO WER). Profilaktyka w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwéj zostata wpisana w Dziatanie 5.1 z typem projektéw obejmujgcych:
projekty pilotazowe i testujgce w zakresie programéw profilaktycznych (...). Ze Srodkéw
PO WER realizowany jest m.in. program profilaktyki nowotworéw gtowy i szyi, w ramach
ktérego mozliwa jest konsultacja z lekarzem POZ, lekarzem specjalista (badanie
laryngologiczne), a takze wykonanie diagnostyki pogtebionej, badania na obecno$¢
wirusa brodawczaka ludzkiego oraz USG szyi.

W ramach PO WER finansowany jest rowniez program wykrywania nowotworow skory
- ABCDE samokontroli znamion. Jest to program ogoélnopolski, ktérego celem jest
edukacja kadry medycznej i pacjentow oraz realizacja badan przesiewowych:
dermatoskopowych lub wideodermatoskopowych.

Ponadto ze sSrodkéw UE realizowany jest Ogélnopolski Program Wczesnego Wykrywania
Raka Ptuca (WWRP) za Pomoca Niskodawkowej Tomografii Komputerowej (NDTK).
Dziatania w programie realizowane s3 przez potaczenie prewencji wtérnej z pierwotng
w celu poprawy $wiadomosci dotyczacej raka ptuca wsrod spoteczenstwa i personelu
ochrony zdrowia.
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Kolejny program profilaktyki nowotworéw jest zaprojektowany na wykrycie nowotworu
watroby. Przewiduje on pilotaz obejmujgcy wczesne wykrywanie przewlektych zakazen
wirusem zapalenia watroby typu C (HCV) i wirusem zapalenia watroby typu B (HBV)
u dorostych mieszkancow kraju oraz prowadzenie badania przesiewowego w kierunku
przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu B (PWZWB) i przewlektego
wirusowego zapalenia watroby typu C (PWZWC), edukacje zdrowotna oraz kwalifikacje
do leczenia.

Pomimo istotnych zmian w ostatnim czasie, w szczeg6lnosci uruchomienia nowych
programoéw profilaktycznych i podjecia préb zwiekszenia zgtaszalno$ci na obowiazujace
programy badan przesiewowych, stan obecny nie jest satysfakcjonujacy i wymaga
dalszych interwencji.

Oczekiwany rezultat

1. Do konca 2024 r. zwiekszymy zgtaszalno$¢ na badania przesiewowe w kierunku raka
piersi z 39% do 60%. Do konica 2027 r. zwiekszymy zgtaszalno$¢ do 75%.

2. Do konica 2024 r. zwiekszymy odsetek os6b w populacji docelowej, ktére odbyty
badanie przesiewowe w kierunku raka jelita grubego (kiedykolwiek kolonoskopia lub
Fecal Immunochemical Test - FIT co 2 lata) z 18% do 30%. Do konca 2027 r.
zwiekszymy odsetek do 45%.

3. Do konca 2024 r. zwiekszymy odsetek oséb w populacji docelowej, ktére odbyty
badanie przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy z 17% do 60%?28. Do konca 2027 r.
zwiekszymy odsetek do 80%.

4. Do konica 2025 r. wprowadzimy nowe metody badan przesiewowych, w szczego6lnos$ci
w kierunku wczesnego wykrycia nowotworu ptuca i nowotworu gruczotu krokowego.

Dziatania i odpowiedzialnos¢

8. Zwiekszenie zaangazowania zespoléw POZ i medycyny pracy
w poprawe zglaszalnosci na badania przesiewowe

8.1 W 2021 r. wdrozymy narzedzia motywacyjne dla zespotéw POZ majace na celu
objecie ,lokalnych” populacji oséb z grup podwyzszonego ryzyka badaniami
przesiewowymi.

28 Zaktadane jest osiggniecie ,efektu zastgpienia” obecnie realizowanych badan w ramach AOS / wizyt
prywatnych, badaniami realizowanymi w ramach programu badan przesiewowych.
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W 2022 r. wdrozymy narzedzia motywacyjne dla zespotéw medycyny pracy
majace na celu objecie pracownikéw z grup podwyzszonego ryzyka badaniami
przesiewowymi.

Do 2023 r. wprowadzimy badania okresowe realizowane w ramach podstawowej

opieki zdrowotnej lub medycyny pracy, uwzgledniajgce wywiad w kierunku
udziatu w przesiewowych badaniach profilaktycznych w kierunku nowotworu
piersi, nowotworu jelita grubego, nowotworu szyjki macicy, jak rowniez choréb
odtytoniowych i raka pluca, a takze nowotworéw skéry (badanie
dermatoskopowe).

W 2024 r. wdrozymy obowiazek dla zespotéw POZ objecia ,lokalnych” populacji
0s6b z grup podwyzszonego ryzyka badaniami przesiewowymi.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia

Zaangazowanie Centrow Zdrowia Publicznego do aktywnego
zapraszania Polakow na badania przesiewowe

Do konca 2022 r. stworzymy podstawy (prawne, finansowe) do funkcjonowania
Centréw Zdrowia Publicznego w Polsce, ktére beda peinity role podmiotow
lokalnie realizujacych, wspierajacych i koordynujacych dziatania edukacyjne
w zakresie profilaktyki pierwotne;j.

Do konca 2024 r. wprowadzimy rozwigzania, za pomocg ktérych wigczymy Centra
Zdrowia Publicznego do aktywnego zapraszania Polakéw na badania
przesiewowe.

Odpowiedzialnos¢: Minister Zdrowia

Wypracowanie efektywnych metod uswiadamiania Polakom
koniecznoSci i korzysci z realizacji badan przesiewowych

W 2020 r. przeprowadzimy pilotaz metod zwiekszania udziatu w badaniach
profilaktycznych ~mammograficznych i cytologicznych (w  wybranych
wojewddztwach/regionach). Docelowe rozwigzania zostang wprowadzone
w2021r.

0d 2021 r. zintensyfikujemy wykorzystanie alternatywnych form komunikacji
z pacjentem - kontakt bezposredni za pomocg $rodkéw komunikacji
elektronicznej, Internetowe Konto Pacjenta, media spotecznosciowe,
profilaktyczne call-centers, itd.

0d 2020 r. zintensyfikujemy kampanie spoteczne i dziatalno$¢ infolinii (NFZ/
o$rodki onkologiczne) ukierunkowane na zwiekszenia $wiadomosci Polakéw
w zakresie korzySci z przeprowadzania regularnych badan przesiewowych.
W2021r. =zostanie przeprowadzona ewaluacja skutecznos$ci dziatan
promocyjnych.
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Do konica 2023 r. wprowadzimy rozwigzania prawne i informatyczne
zapewniajace petng wiedze o realizowanych w Polsce badaniach przesiewowych.

Do konca 2024 r. wprowadzimy obowigzek rejestracji przez zespoty POZ badan
przesiewowych wykonywanych poza systemem $wiadczen finansowanych ze
$rodkéw publicznych.

Odpowiedzialnos¢: Minister Zdrowia

Rozszerzenie zakresu i wprowadzenie nowych metod badan
przesiewowych®

W 2020 r. rozszerzymy pilotaz badann HPV-DNA na kolejne osrodki. Do konca
2022 r. wprowadzimy do ,Programu profilaktyki raka szyjki macicy” test HPV-
DNA.

W 2021 r. wprowadzimy test FIT jako test alternatywny dla kolonoskopii (drugi
wybdr dla os6b niewyrazajacych zgody na kolonoskopie ad hoc).

0d 2022 r. wprowadzimy finansowang ze srodkéw publicznych (NFZ) opieke nad
rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na
wybrane nowotwory ztos$liwe (do konca 2021 r. finansowane w ramach NSO).

0d 2022 r. wprowadzimy-finansowane ze $rodkéw publicznych (NFZ) badania
przesiewowe w Kierunku wykrywania raka jelita grubego (do konca 2021 r.
finansowane w ramach NSO).

0d 2024 r. wprowadzimy finansowane ze $rodkéw publicznych programy badan
przesiewowych, w grupach wysokiego ryzyka, w szczegélnosci w Kkierunku
wykrywania nowotworéw ptuca i nowotwordédw gruczotu krokowego.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia

Poprawa jakosci realizowanych w Polsce badan przesiewowych

Do konica 2023 r. wprowadzimy obowigzek stosowania mammograféw cyfrowych
w wykonywaniu badan przesiewowych w ramach ,Programu profilaktyki raka
piersi”.

0d 2022 r. zwiekszymy intensywno$¢ kontroli jako$ci badan mammograficznych,
wykonywanych w ramach ,Programu profilaktyki raka piersi”, na poziomie etapu
podstawowego. Od 2024 r. zaostrzymy kryteria realizacji ,Programu profilaktyki
raka piersi”.

Do konca 2028 r. wprowadzimy obowigzek stosowania endoskopéw wysokiej
rozdzielczo$ci w badaniach kolonoskopowych.

29 Warunkiem wprowadzenia nowej technologii do Koszyka Swiadczen Gwarantowanych jest
przeprowadzenie analizy HTA, uzyskanie opinii AOTMIT i decyzji Ministra Zdrowia.
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12.7

0d 2022 r. zwiekszymy intensywnos$¢ kontroli jako$ci badan cytologicznych,
wykonywanych w ramach ,Programu profilaktyki raka szyjki macicy”,
u $Swiadczeniodawcéw realizujgcych etap diagnostyczny oraz
u Swiadczeniodawcéw realizujacych etap podstawowy. Od 2023 r. zaostrzymy
kryteria realizacji ,Programu profilaktyki raka szyjki macicy”.

Do konca 2024 r. utrzymamy programy szkoleniowe (dobrowolng certyfikacje
kolposkopistow oraz dobrowolng certyfikacje cytodiagnostéw realizujacych
»Program profilaktyki raka szyjki macicy”).

0d 2025 r. wprowadzimy obowigzkowg certyfikacje kolposkopistéw, a takze
obowigzkowa certyfikacje cytodiagnostéw realizujgcych ,Program profilaktyki
raka szyjki macicy”.

W latach 2020-2030 bedziemy na szczeblu centralnym koordynowac
i monitorowac jako$¢ profilaktyki, szczegélnie w kierunku nowotworéw: piersi,
szyjki macicy oraz jelita grubego.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia
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4. INWESTYCJE W NAUKE I INNOWACJE

CEL - Zwiekszenie potencjalu badan naukowych i projektow
innowacyjnych w Polsce w celu umozliwienia pacjentom
korzystania z najskuteczniejszych rozwigzan diagnostyczno-
terapeutycznych

Celem badan nad nowotworami jest poprawa wynikéw leczenia, a co za tym idzie
obnizenie wskaznika umieralno$ci, wydtuzenie czasu przezywalnosci, poprawa jakosci
zycia pacjentéw, a takze zmniejszenie czestotliwoSci wystepowania nowotworow.
Podniesienie jako$ci zycia pacjentow przez zastosowanie bardziej skutecznych i mniej
toksycznych metod leczenia ma kluczowe znaczenie dla pacjentdw, a takze specjalistow
zajmujgcych sie tym zagadnieniem. Zasadnicze znaczenie w tym aspekcie ma zwiekszenie
udziatu pacjentow w badaniach klinicznych, co pozwala na poprawe dostepu do
innowacyjnych metod leczenia i stanowi bardzo wazne uzupetnienie procedur
leczniczych dla oséb, u ktérych wyczerpano juz standardowe metody terapeutyczne.
Dotyczy to szczegdlnie badan klinicznych wczesnych faz (11 II).

Innowacje w onkologii nalezy rozpatrywa¢ w dwdéch aspektach. Po pierwsze mozemy je
odnosi¢ do sfery klinicznej, ktérej celem jest osiagniecie jak najwiekszej skutecznosci
leczniczej przez rozwoj technologii medycznych, w tym w szczegdlnosci produktow
leczniczych. Drugim obszarem innowacyjnosci jest obszar organizacyjny, czyli szeroko
pojety sposéb zorganizowania i synchronizacji poszczegélnych elementéw systemu
(podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz opieki
szpitalnej) w celu poprawy jakosSci i koordynacji opieki profilaktycznej i leczniczej.
Innowacje organizacyjne sa szczegllnie istotne z puntu widzenia efektywnego
zarzadzania w ochronie zdrowia. Ogromne znaczenie w tym aspekcie ma alokacja i tak
ograniczonych zasob6w finansowych, a takze kadrowych. Innowacje organizacyjne moga
dotyczy¢ lepszego zorganizowania programdéw profilaktycznych, poprawy jakosci ustug
medycznych czy lepszego zarzadzania danymi medycznymi. Wspomaganie decyzji
leczniczych przy wdrazaniu rozwigzan sztucznej inteligencji oraz przez rozwdj rejestrow
medycznych ma kluczowe znaczenie dla rozwoju medycyny i catego systemu ochrony
zdrowia.

Dziatalno$¢ w obszarze innowacji zwigzanych z onkologia bedzie zmierzata do wzrostu
liczby realizowanych badan klinicznych w tym obszarze (komercyjnych
i niekomercyjnych), a tym samym do wzrostu liczby pacjentéw uczestniczacych w tych
badaniach.

Rozwdj badan naukowych w onkologii wymaga stworzenia warunkéw umozliwiajacych
ich prowadzenie w spos6b uporzadkowany, z zapewnieniem odpowiedniej infrastruktury
i wsparcia instytucjonalnego, a takze peinej dostepnosci wynikéw badan dla sSrodowiska
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onkologéw, jak i pacjentéw. Zasadnicze w tym obszarze jest podjecie dziatan
zmierzajacych do rozwoju rejestrow medycznych oraz wymiana informacji na temat
realizowanych w Polsce badan klinicznych.

Kluczowa rola w rozwoju badan klinicznych przypisana zostata ABM. Agencja ta ma by¢
podmiotem odpowiedzialnym za finansowanie wartosciowych i innowacyjnych badan
dajacych nadzieje na wysoki potencjat ich skutecznoSci.

Diagnoza - stan obecny

Zgodnie z Country-specific recommendations 2019 Research and Innovation analysis3°,
Polska powinna podja¢ dziatania zmierzajace do wzmocnienia zdolnosci innowacyjnych
przez wspieranie instytucji badawczych. Obszar ochrony zdrowia jest wymieniany jako
jeden z kluczowych obszaréw zwigzanych z rozwojem innowacyjno$ci w naszym kraju.

Obecnie w Polsce nadal nie ma wystarczajacego zaplecza instytucjonalnego ani
legislacyjnego do prowadzenia badan naukowych w obszarze nauk medycznych i nauk
o zdrowiu. Dostepno$¢ do badan Kklinicznych, zwtaszcza tych niekomercyjnych, jest
znacznie bardziej ograniczona nizZ w wielu innych krajach Unii Europejskiej. Co wiecej,
w Polsce wiekszo$¢ badan klinicznych dotyczy produktéw leczniczych, podczas gdy
winnych krajach UE pracom nad wprowadzeniem nowych lekéw towarzyszy
opracowanie i weryfikacja nowych procedur zabiegowych, w tym mato inwazyjnych
metod majacych na celu eliminacje komérek nowotworowych lub innowacyjnych
sposobow frakcjonowania dawki promieniowania medycznego. Zgodnie z raportem
Urzedu Rejestracji Produktéow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw
Biobdjczych badania te stanowity 29% wszystkich badan klinicznych rejestrowanych
przez urzad w 2018 r.31 Zgodnie z raportem firmy doradczej PricewaterhouseCoopers
obecnie 4% pacjentéw onkologicznych bierze udziat w badaniach klinicznych32.

Problemem jest brak jednego uporzadkowanego zZrédta informacji na temat faktycznej
liczby przeprowadzanych badan klinicznych. Dlatego nalezy te sytuacje uregulowac,
w celu dostarczenia mozliwosci oceny skutecznosci NSO. Jest to bardzo istotne réwniez
z punktu widzenia pacjentéw, ktérzy maja obecnie problem ze zdobyciem wiedzy
o prowadzonych na terenie kraju badaniach.

Brakuje rowniez informacji na temat przeprowadzanych badaniach w zakresie innowacji
organizacyjnych w onkologii (niezaleznie od sposobu ich finansowania, np. w ramach
grantéw naukowych).

30 Country-specific recommendations 2019 Research and Innovation analysis, European Commissins,
Directorate General for Research & Innovation, https://rio.jrc.ec.europa.eu/en/library/country-specific-
recommendations-2019-research-and-innovation-analysis.

31 Raport Roczny Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéow
Biobojczych, Warszawa, URPL 2018.

32 Badania Kliniczne w Polsce, Warszawa, PwC, 2015.
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Podobnie, obecnie w Polsce jest za mato instytucji ,,centréw wsparcia badan klinicznych”,
ktére moglyby skutecznie wspiera¢ naukowcoéw i lekarzy w zakresie zaréwno niezbednej
wiedzy  (know-how), jak i  mozliwosci  administracyjno-organizacyjnych
w przygotowywaniu wnioskéw o prowadzenie i finansowanie badan, a nastepnie ich
realizacji. Jak dotad powstaty w Polsce tylko dwa takie centra.

Niewielki budzet polskich jednostek badawczych i brak wsparcia organizacyjnego dla
tych podmiotéw powoduja, ze prace badawcze prowadzone s3 w spos6b wyrywkowy,
w rozproszeniu instytucjonalnym i napotykaja problemy dotyczace rekrutacji pacjentéw.

Odrebnym problemem pozostajg kwestie zwigzane z biobankowaniem ludzkiego
materiatu biologicznego dla celé6w naukowych. Dzi$ tworzenie biobankéw jest oparte na
oddolnych inicjatywach i zwykle zwigzane z prowadzeniem konkretnego projektu
badawczego. W takich przypadkach gromadzi sie najczesciej wzglednie malg ilos¢
materiatu, co skutkuje czesto jego niedostepnoscia do dalszych projektéw i przysztych
celéw badawczych. Obecna struktura biobankéw jest rozproszona i uproszczona, a ich
organizacja nie speilnia miedzynarodowych standardéw (zwykle s3 to pojedyncze
zamrazarki utrzymywane przez poszczegolne instytucje, a nie specjalistyczne repozytoria
tkanek i prébek). Brakuje takze rozwigzan legislacyjnych dotyczacych biobankowania na
potrzeby badan naukowych, ktéra okreslityby standardy odnosnie rodzaju, iloSci
materiatu, sposobu jego izolacji, systemu przechowywania, certyfikacji biobankow,
atakze uregulowatyby kwestie zgdéd pacjentéw oraz problem dostepu do danych
klinicznych pacjentéw, jak i okreslityby ich minimalny standard.

Obecny rozwdj nauki i badan klinicznych w zakresie onkologii wyraznie wskazuje, ze
znaczaca cze$¢ pacjentéw onkologicznych powinna by¢ leczona w ramach prowadzonych
badan klinicznych. Rozwdj badan klinicznych, w tym badan niekomercyjnych, pozwala na
uzyskanie cennych informacji o nowych sposobach diagnozowania i terapii. Informacje te
wymagaja wtasciwego sposobu, przetwarzania, agregowania i udostepniania w oparciu
o wystandaryzowane metody gromadzenia danych, ze szczegbélnym uwzglednieniem
danych  obrazowych, patomorfologicznych, laboratoryjnych, metabolicznych
i farmakokinetycznych. Rozwo6j inwestycji w nauke i innowacje wymaga naktadow
w dziedzine onkologii, ktéra stanowi onkologia personalizowana. Personalizacja leczenia,
a w szczegdlnosci rozwoj terapii biologicznych, podejmowanie badan wczesnej fazy, daje
mozliwos¢ wdrazania nowych czasteczek, poznania mechanizméw ich dziatania
wynikajacych ze zmiennoSci osobniczej, jak réwniez weryfikacje dziatania na kazdym
etapie stosowania terapii i leku.

Duze znaczenie ma status prawny szpitali publicznych prowadzacych badania kliniczne,
w tym badania niekomercyjne, w konteks$cie regulacji zwigzanych z prowadzeniem badan
naukowych oraz sposobu ich rozliczania. Aktualnie, status ten nie jest jednoznacznie
dookreslony, co moze powodowad, Ze szpital publiczny moze by¢ traktowany jako duze
przedsiebiorstwo, co z kolei moze powodowac konieczno$¢ wnoszenia wktadu wtasnego
a w konsekwencji - uniemozliwi¢ jego realizacje.
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Kluczowym elementem ograniczajacych rozwdj badan klinicznych jest brak centralnego
repozytorium danych dla badan klinicznych. Przedmiotowy rejestr powinien zawierac
podstawowe informacje o prowadzonych badaniach i os$rodkach je realizujgcych,
wynikach tych badan oraz mozliwosciach udziatu w badaniach.

Zaproponowane w NSO wspieranie rozwoju badan klinicznych prowadzonych w Polsce
przyczyni sie do wzrostu liczby rejestrowanych badan klinicznych w zakresie onkologii,
co wiagza¢ sie bedzie z wieksza dostepnos$cia do najnowocze$niejszych metod
terapeutycznych.

Oczekiwany rezultat

1. Do konca 2024 r. zwiekszymy odsetek pacjentéw onkologicznych bioracych udziat
w badaniach Kklinicznych z 4% do co najmniej 6%. Do konica 2029 r. zwiekszymy
odsetek do poziomu 8%33.

2. Do konca 2024 r. zwiekszymy odsetek niekomercyjnych badan klinicznych
realizowanych w Polsce w stosunku do wszystkich rejestrowanych badan z obecnych
2,8% do min. 10%. Do konica 2029 r. zwiekszymy odsetek do poziomu min. 15%3%.

3. Do 2024 r. zwiekszymy dwukrotnie liczbe pacjentéw onkologicznych uczestniczacych
w kraju w badaniach Kklinicznych wczesnych faz oraz zwiekszymy liczbe
funkcjonujacych w Polsce o$rodkéw badan wczesnych faz.

4. Do konca 2021 r. wprowadzimy/opracujemy rozwiazania legislacyjne dotyczace
biobankowania, a do 2024 r. zbudujemy w Polsce sie¢ biobankéw onkologicznych
i doprowadzimy do otwarcia badan Kklinicznych opartych o biomarkery
i nakierowanych na terapie celowane.

5. Do 2024 r.doprowadzimy do powstania w Polsce co najmniej 4 certyfikowanych przez
ABM centréw wsparcia badan Klinicznych. Do konca 2029 r. zwiekszymy liczbe
centréw do 8.

6. Do konca 2029 r. doprowadzimy do zwiekszenia swiadomosci pacjentéw na temat
badan klinicznych realizowanych na terenie kraju.

7. Do konca 2030 r. osiggniemy poziom przynajmniej 90% dostepnych terapii
onkologicznych wéréd wszystkich refundowanych na terenie UE.

33 Badania kliniczne w Polsce, Raport PwC, Warszawa, 2015, str. 14.
34 Raport roczny Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow
Biobdjczych, Warszawa 2018, str. 42.
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Dziatania i odpowiedzialnos¢

13. Zwiekszenie udziatu pacjentow onkologicznych
i hematologicznych w badaniach klinicznych

13.1  Dokonica 2021 r. opracujemy i wdrozymy kompleksowe rozwigzania legislacyjne
dotyczace badan klinicznych.

13.2 Do konica 2020 r. znowelizujemy prawo farmaceutyczne w celu czeSciowego
publicznego udostepnienia bazy Centralnej Ewidencji Badan Klinicznych (CEBK).

13.3  Dokonica 2022 r. uruchomimy interaktywna e-platforme dla pacjentéw i badaczy
o prowadzonych badaniach klinicznych w dziedzinie onkologii.

13.4  0d 2021 r.rozpoczniemy promocje badan klinicznych za posrednictwem mediow
i kanatéw komunikacji elektronicznej dedykowanych réznym dziedzinom
onkologii i skierowang do pacjentéw i lekarzy.

13.5 Do konca 2022 r. utworzymy co najmniej 4 nowe o$rodki badan wczesnych faz
w onkologii.

13.6 Do konca 2023 r. bedziemy wspiera¢ rozwo6j Centréw Badan Klinicznych przy
wybranych  uniwersyteckich  osrodkach  akademickich i osrodkach
onkologicznych w ramach KSO.

13.7 Do konca 2024 r. stworzymy preferencyjne warunki dla powstawania i rozwoju
podmiotéw badawczych prowadzacych badania kliniczne.

Odpowiedzialnos$é¢: Agencja Badan Medycznych

14. Poprawa organizacji systemu badan naukowych w onkologii

14.1 Do 2022 r. zrealizujemy projekt szkoleniowy pt. ,Akademia Badan Klinicznych -
rozwoéj kompetencji badawczych w podmiotach leczniczych swiadczacych ustugi
szpitalne oraz lekarzy zatrudnionych w placéwkach podstawowej opieki
zdrowotnej”.

14.2 Do konfica 2024 r. utworzymy sieé¢ repozytoriow prébek biologicznych
nowotwordw w uniwersyteckich o$rodkach akademickich oraz o$rodkach
onkologicznych w ramach KSO.

Odpowiedzialnosé¢: Agencja Badan Medycznych

14.3 Do korica 2021 r. opracujemy i wdrozymy rozwigzania legislacyjne dotyczace
biobankowania.

Odpowiedzialnos$¢: Minister Nauki i Szkolnictwa WyzZszego

15. Wsparcie badan naukowych w Polsce
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Do korica 2029 r. uruchomimy postepowania konkursowe/grantowe wspierajace
projekty badawczo-naukowe majace na celu wypracowanie modelowych zmian
w organizacji onkologicznych badan przesiewowych, lepsza identyfikacje
populacji najbardziej narazonych na ryzyko zachorowania na nowotwory
ztosliwe, czy tez lepsze poznanie gtéwnych proceséw rozwoju nowotwordéw
ztosliwych w celu precyzyjnego poznania genezy ich powstania oraz zapewnienia
spersonalizowanej opieki medycznej pacjentom onkologicznym, jak réwniez
rozwoju mozliwos$ci wykorzystania rozwigzan sztucznej inteligencji w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym w onkologii.

Odpowiedzialnos$é¢: Agencja Badan Medycznych
Zapewnienie dostepu do innowacyjnych terapii w onkologii
i hematologii

Do konca 2020 r. wprowadzimy rozwigzania legislacyjne umozliwiajace
skrocenie czasu dostepu chorych do innowacyjnych terapii.

Do konca 2022 r. wypracujemy zasady gromadzenia i analizy danych dotyczace
skutecznos$ci innowacyjnych terapii stosowanych w Polsce.

Do konca 2030 r. bedziemy rozszerzac¢ wykaz lekow refundowanych w terapiach
onkologicznych, oferujac pacjentom sukcesywny wzrost dostepu do
najnowszych metod terapeutycznych.

Odpowiedzialnos$é¢: Minister Zdrowia
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5. INWESTYCJE W SYSTEM OPIEKI ONKOLOGICZNE]

CEL - Poprawa organizacji systemu opieki onkologicznej przez
zapewnienie pacjentom dostepu do najwyzszej jakosSci
procesow diagnostyczno-terapeutycznych oraz
kompleksowej opieki na catej ,Sciezce pacjenta”

Narodowa Strategia Onkologiczna wprowadza kompleksowg reforme polskiej onkologii,
obejmujaca zaréwno reorganizacje systemu udzielania §wiadczen jak rowniez dziatania
skupione na poprawie jakosci zycia i wiaczeniu spotecznym pacjentéw onkologicznych.

Diagnoza - stan obecny

Analiza obecnych zasad podazy swiadczen onkologicznych wskazuje na trzy zasadnicze
obszary dysfunkcyjne: fragmentacje opieki medycznej, zagubienie pacjenta w systemie
oraz brak odpowiedniego nadzoru i mozliwosci mierzenia jakosci udzielanych swiadczen.
Niedostateczne rozwigzania systemowe powoduja, ze pacjent nie wie, jak bedzie
wygladato jego leczenie i jakie podmioty beda w ten proces zaangazowane. Chaos
informacyjny jest wynikiem braku odpowiedniej struktury powigzan podmiotow
leczniczych. Aktualnie, rozni swiadczeniodawcy realizuja rozne etapy procesu
diagnostyczno-terapeutycznego przy braku ujednoliconych wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego (z wyjatkiem nowotworow piersi). Brak oficjalnej
platformy informacyjnej - przewodnika, zawierajacego wskazowki o formach i miejscach
udzielania onkologicznych swiadczen zdrowotnych oraz mozliwosci uzyskania wsparcia
socjalnego powoduje poczucie braku transparentnosci informacyjnej w systemie.

Problemy dotycza takze funkcjonowania podmiotow publicznych, a zwigzane s3
z nadmiernym zaangazowaniem czasu lekarzy i personelu medycznego do wypetniania
dokumentacji, dwukrotnie wiekszym naktadem pracy poswiecanej na wprowadzanie
Karty Zgtoszenia Nowotworu Ztosliwego (forma papierowa i elektroniczna), brakiem
bezposredniej integracji danych z systemami szpitalnymi oraz potrzeba tworzenia
specyficznych rejestrow dla wybranych chorob (rejestrow narzadowych). Bardzo
istotnym aspektem wplywajacym na niezadowalajgce wyniki leczenia pacjentow
onkologicznych jest brak standardow postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
wtym w zakresie badan patomorfologicznych, a takze wymogow organizacyjnych
dotyczacych takiego postepowania.

Obecnie zarzadzanie jakoscia swiadczonych ustug ogranicza sie w zasadzie do funkcji
kontrolnej realizowanej przez NFZ, wyltacznie w odniesieniu do wymaganych zasobow
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(z pominieciem monitorowania samych procesow i ich wynikow). Problemem jest
ponadto brak zapewnienia informatycznej kompatybilnosci i wzajemnej komunikacji
pomiedzy Systemem Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego AP-DiLO, aplikacji Kolejki
Centralne AP-KOLCE oraz systemami informatycznymi swiadczeniodawcow. Tego typu
trudnosci generuja zapotrzebowanie na powiekszenie obstugi administracyjne;j,
co prowadzi do dalszego wzrostu kosztow.

Mimo wprowadzenia pakietu onkologicznego w Polsce dostep do opieki medycznej
w zakresie ustug onkologicznych nadal nie zostal wyrownany terytorialnie. Duze
rozproszenie obserwuje sie zwlaszcza w chirurgii onkologicznej. Problemem polskiej
onkologii jest rowniez niedostateczne wyposazenie szpitali. Istotne ograniczenia
zwigzane sg z akceleratorami wykorzystywanymi w radioterapii, ktorych w niektorych
wojewodztwach jest za mato, ponadto czesc z dostepnych sprzetow jest przestarzata
i wymaga wymiany. Dodatkowo, rosnie skala tzw. kosztow posrednich dla budzetu
panstwa. Niedobory dotycza rowniez baz danych, w tym rejestrow narzadowych
stanowigcych podstawe dla dalszego rozwoju opieki medyczne;j.

Oczekiwany rezultat - cel gtowny

1. Do konca 2024 r. obejmiemy 100% pacjentéw koordynowana opieka onkologiczna.

2. Do konica 2024 r. zapewnimy pelne przestrzeganie standardéw i wytycznych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla pacjentéw onkologicznych, przez
wprowadzenie efektywnego systemu kontroli.

3. Do konca 2026 r. zapewnimy pelne przestrzeganie standardéw jakos$ciowych
w patomorfologii i diagnostyce genetycznej dla pacjentéw onkologicznych.

4. Do konca 2024 r. wyrownamy i zwiekszymy dostep do sSwiadczen opieki
rehabilitacyjnej, opieki paliatywnej i hospicyjnej w poszczegdlnych wojewddztwach.

5. Do konica 2029 r. zapewnimy kazdemu pacjentowi onkologicznemu dostep do opieki
psychoonkologiczne;.

6. Do konca 2021 r. umozliwimy pacjentom i pracownikom medycznym uzyskanie
dostepu do informacji o sposobie, miejscu i skuteczno$ci diagnostyki i leczenia
onkologicznego oraz oceny jakosci leczenia w poszczegélnych nowotworach
i osrodkach w ramach projektowanej Krajowej Sieci Onkologiczne;.
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Dzialania i odpowiedzialnos¢

17.

17.1

17.2

17.3

17.4

18.

18.1

18.2

18.3

Wdrozenie kompleksowej i koordynowanej opieki
onkologicznej w Polsce

Do konica 2022 r. wdrozymy KSO, ustanawiajacg nowe struktury organizacji
i zarzadzania opieka onkologiczng. W ramach KSO dokonana zostanie
hierarchizacja os$rodkéw leczniczych, ustanowiona w oparciu o stopien
referencyjnosci, odzwierciedlajacy poziom wyspecjalizowania oraz zakres
przypisanych obowigzkéw i zadan. Podmiotem odpowiedzialnym za koordynacje
opieki onkologicznej w wojewddztwie zostang Wojewddzkie Osrodki
Koordynujace, pozostajgce w S$cistej wspotpracy zjednostkami o nizszym
poziomie referencyjnosci.

Do konca 2020 r. wdrozymy nowy model organizacyjny opieki nad pacjentami
(,Cancer Units”) dla Kkluczowych nowotwordw: ptuca, jelita grubego,
nowotwordw ginekologicznych i urologicznych.

W 2021 r. wdrozymy efektywny model organizacyjny opieki nad pacjentami
(,Cancer Units”) dla nowotwordw wieku dzieciecego.

W 2023 r. wdrozymy nowy model organizacyjny opieki nad pacjentami (,Cancer
Units”) dla nowotwordw rzadkich u dorostych.

Odpowiedzialno$¢: Minister Zdrowia

Wdrozenie Kkryteriow jakosci dla Kkluczowych funkcji
diagnostycznych w systemie opieki onkologicznej

Do konica 2020 r. opracujemy standardy akredytacyjne dla pracowni/zaktadow
patomorfologii w zakresie udzielania $wiadczen, przygotujemy zaktady
patomorfologii oraz wizytatoréw akredytacyjnych do procesu obowiazkowej
akredytacji (szkolenia).

0Od 2022 r. wprowadzimy obowigzkowa akredytacje pracowni/zaktadéw
patomorfologii wykonujgcych diagnostyke onkologiczna finansowana ze
$rodkéw publicznych.

Do konica 2023 r. opracujemy standardy akredytacyjne dla zaktadow diagnostyki
genetycznej w zakresie udzielania §wiadczen, przygotujemy zaktady diagnostyki
genetycznej oraz wizytatoréw akredytacyjnych procesu obowigzkowej
akredytacji (szkolenia).
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18.4

19.

19.1

19.2

19.3

19.4

20.

20.1

20.2

20.3

20.4

20.5

Do 2026 r. wprowadzimy obowigzkowa akredytacje zakladéow diagnostyki
genetycznej wykonujgcych diagnostyke onkologiczng finansowang ze $srodkow
publicznych.

Odpowiedzialnos$¢: Minister Zdrowia

Opracowanie standardow i wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego

Do konca 2021 r. opracujemy i wprowadzimy wytyczne postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego i standardy organizacyjne w kluczowych
nowotworach ztosliwych, opierajace sie na uznanych dowodach naukowych
iuwzgledniajgce biezace warunki finansowania $wiadczen zdrowotnych
ze Srodkdw publicznych.

Do konca 2022 r. zapewnimy efektywne mechanizmy kontrolne, w tym
wyszkolone zasoby kadrowe, a takze efektywne narzedzia informatyczne,
do weryfikacji przestrzegania standardéw i wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

Do konica 2023 r. opracujemy i wprowadzimy procedury diagnostyczno-
terapeutyczne i standardy organizacyjne w radiologii interwencyjnej i leczenia
matoinwazyjnego nowotworow.

Do konca 2021 r. opracujemy i wprowadzimy wytyczne postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w okresie przejsciowym z wieku dzieciecego
w wiek dorosty.

Odpowiedzialnos$¢: Minister Zdrowia

Poprawa dostepnosci, w ramach kompleksowej opieki
onkologicznej, do uzupeiniajacych (towarzyszacych) swiadczen
gwarantowanych

Do konca 2022 r. opracujemy mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie opieki
rehabilitacyjnej, opieki paliatywnej i hospicyjnej dla pacjentéw onkologicznych.

Do 2024 r. zbudujemy sie¢ osrodkéw opieki rehabilitacyjnej dla pacjentéw
onkologicznych przy o$rodkach onkologicznych w ramach projektowanej KSO.

Do 2026 r. zbudujemy sie¢ osrodkéw opieki paliatywnej i hospicyjnej dla
pacjentéw onkologicznych, zlokalizowanych w osrodkach onkologicznych lub
wspélpracujacych z osrodkami onkologicznymi w ramach projektowanej KSO.

Do 2026 r. utworzymy zespoly konsultacyjne medycyny paliatywnej
w os$rodkach onkologicznych w ramach projektowanej KSO.

Do 2028 r. rozszerzymy opieke psychologiczng w o$rodkach onkologicznych
w ramach projektowanej KSO.
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21.

21.1

21.2

21.3

21.4

21.5

21.6

22.

221

Odpowiedzialnos$¢: Minister Zdrowia

Poprawa jakosci zycia pacjentow onkologicznych w trakcie i po
zakonczeniu leczenia onkologicznego

Do konca 2022 r. opracujemy i wdrozymy badania ankietowe potrzeb
i satysfakcji  pacjenta onkologicznego  wykonywane w  placéwkach
onkologicznych  udzielajacych  $wiadczen w  trybie  stacjonarnym
i ambulatoryjnym, w tym w zakresie formy udzielonej pomocy spotecznej
pacjentom onkologicznym po zakonczonym leczeniu.

Do konica 2024 r. poprawimy skuteczno$¢ usmierzania boélu pacjentow
onkologicznych przez zwiekszenie §wiadomosci i kompetencji zespotow lekarzy
POZ w zakresie podejmowania dziatan polegajacych na okresleniu stopnia
natezenia boélu, leczeniu bdlu oraz monitorowaniu skuteczno$ci tego leczenia
u chorych na nowotwory.

Do konca 2025 r. zapewnimy mechanizmy wspierajgce poprawe dostepu
do opieki domowej dla pacjentéw onkologicznych, w tym w ramach
wolontariatu.

0d 2022 r. zapewnimy finansowanie ze $Srodkéw publicznych dziatan na rzecz
poprawy stanu zdrowia oraz jakosci zycia pacjentéw onkologicznych, poprawy
wynikow leczenia dzieci i mtodziezy z wykrytymi nowotworami, kontroli jakosci
opieki onkologicznej (do korica 2021 r. w ramach NSO).

Od 2022 r. zapewnimy finansowanie endoprotez dla dzieci chorych
na nowotwory kosci w ramach srodkéw NFZ (do konica 2021 r. w ramach NSO).

Odpowiedzialnos$é¢: Minister Zdrowia

Do konca 2023 r. utatwimy dostep do konsultacji doradcéw spotecznych,
wspélpracujacych z osrodkami onkologicznymi w ramach projektowanej KSO,
co zapewni poprawe dostepu do pomocy spotecznej dedykowanej osobom
w trakcie leczenia i po przebytej chorobie nowotworowe;j.

Odpowiedzialno$¢: Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

Poprawa organizacji monitorowania potrzeb zdrowotnych
w zakresie onkologii

Do konca 2030 r. bedziemy utrzymywac i wspiera¢ rozwdj Krajowego Rejestru
Nowotworéw dla monitorowania stanu epidemiologicznego i statusu opieki
zdrowotnej choréb nowotworowych w Polsce, w tym oceny jakosci realizacji
procedur w onkologii, a takze baze danych dla badan przesiewowych raka jelita
grubego oraz baze obejmujacg peten zakres danych dotyczacych opieki nad
pacjentem z rakiem ptuca.
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22.2

22.3

23.

23.1.

23.2.

23.3.

23.4.

Do konca 2030 r. bedziemy tworzy¢, utrzymywac i wspiera¢ rozwoj rejestrow
narzadowych oraz rejestréw badan przesiewowych.

Do konca roku 2022 r. uruchomimy Narodowy Portal Onkologiczny oraz
umozliwimy pacjentom i pracownikom medycznym uzyskanie dostepu do
informacji o sposobie, miejscu, skuteczno$ci diagnostyki i leczenia
onkologicznego oraz oceny jako$ci leczenia w poszczegélnych nowotworach
u $wiadczeniodawcow.

Odpowiedzialno$¢: Narodowy Instytut Onkologii- Panstwowy Instytut
Badawczy

Modernizacja infrastruktury i doposazenie podmiotow
leczniczych

W latach 2020-2030 sfinansujemy inwestycje infrastrukturalne oraz
modernizacje istniejacych podmiotoéw leczniczych, celem skuteczniejszego
leczenia pacjentdw onkologicznych oraz poprawy standardu diagnostyki
i leczenia chorych na nowotwory.

Inwestycje te beda stanowitly kompleksowe wsparcie realizacji dziatan
okreslonych w NSO nakierowanych na: zwiekszenie udzialu pacjentéw
onkologicznych i hematologicznych w badaniach klinicznych, zapewnienie
dostepu do innowacyjnych terapii w onkologii i hematologii, wdrozenie
kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej w kraju na odpowiednim
poziomie jako$ciowym w ramach KSO.

W latach 2020-2030 sfinansujemy inwestycje w uzupetnienie i wymiane
wyeksploatowanych wyrobéw medycznych stuzacych do ksztatcenia,
diagnostyki i leczenia nowotworéw, celem zagwarantowania wykrywania
wiekszej liczby nowotworéw we wczesnych stadiach zaawansowania choroby,
skuteczniejszego leczenia pacjentéw onkologicznych oraz poprawe jakos$ci zycia
chorych na nowotwory.

Inwestycje te beda stanowitly kompleksowe wsparcie realizacji dziatan
okreslonych w NSO, nakierowanych na: zwiekszenie zasobéw kadrowych oraz
jakosci ksztatcenia, poprawe jakosci realizowanych w Polsce badan
przesiewowych. Wsparcie inwestycyjne bedzie rowniez odgrywato istotng role
w przygotowaniu podmiotéw leczniczych udzielajacych Swiadczen w ramach
KSO do wdrozenia kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej
w Polsce na odpowiednim poziomie jako$ciowym.

W latach 2023-2026 sfinansujemy inwestycje w aparature i sprzet medyczny dla
zaktadow patomorfologii przy oddziatach onkologicznych.

W latach 2024-2026 sfinansujemy inwestycje w aparature i sprzet medyczny dla
zaktadéw diagnostyki genetycznej wykonujacych diagnostyke onkologiczng
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23.5.

finansowang ze $rodkéw publicznych celem zwiekszenia potencjatu
diagnostycznego w kraju w momencie wprowadzenia obowigzkowej akredytacji.

W latach 2023-2026 sfinansujemy inwestycje w wyposazenie/doposazenie
w aparature i sprzet medyczny zakladéw radiologii interwencyjnej, celem
zagwarantowania pacjentom onkologicznym procesu terapeutycznego
o odpowiedniej jakos$ci i poziomie bezpieczenstwa.

Odpowiedzialnos$é¢: Minister Zdrowia
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MONITOROWANIE REALIZACJI NARODOWE]
STRATEGII ONKOLOGICZNE]

Ustawa z dnia 26 kwietnia 2019 r. o Narodowej Strategii Onkologicznej wskazuje w art. 6,
iz Narodowa Strategia Onkologiczna podlega aktualizacji nie rzadziej niz raz na 5 lat,
w szczegblnosci w przypadku istotnych zmian w obszarze onkologii, w tym wdrozenia
nowych dziatan i polityk zdrowotnych. Jednocze$nie zgodnie z art. 9 ustawy minister
wlasciwy do spraw zdrowia koordynuje dziatania okre$lone w NSO, monitoruje jej
realizacje oraz opracowuje roczne sprawozdanie z realizacji NSO.

Roczne sprawozdanie z realizacji Narodowej Strategii Onkologicznej za poprzedni rok
kalendarzowy minister wtasciwy do spraw zdrowia przedstawia Sejmowi
Rzeczypospolitej Polskiej, nie pédzniej niz do dnia 31 maja nastepnego roku
kalendarzowego.

Jednostki podlegte lub nadzorowane przez Ministra Zdrowia oraz inne podmioty
wspélpracujgce przy realizacji NSO zobowigzane sg przesta¢ do Ministra Zdrowia roczne
sprawozdania z realizacji powierzonych im zadan i dziatan wynikajgcych ze NSO
w terminie do dnia 31 marca nastepnego roku kalendarzowego.
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RAMY FINANSOWE NARODOWE]J STRATEGII
ONKOLOGICZNE]

Ramy finansowe Narodowej Strategii Onkologicznej okreslajace zasady wieloletniego
finansowania realizacji polityki rozwoju ujete s w przepisach o finansach publicznych.
Ponadto ustawa o Narodowej Strategii Onkologicznej w art. 8 ust. 1 i 2 wskazuje, iz NSO
finansowana jest ze srodkéw publicznych, jak réwniez moze by¢ finansowana ze Srodkéw
innych niz publiczne, w przypadku gdy taki spos6éb finansowania wynika
z harmonogramu wdrazania NSO. Katalog Zrddet finansowania okres$la art. 5 ust. 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 869, z pdzZn. zm.),
w ktéorym obok $rodkéw budzetu panstwa znalazty sie m.in. $rodki z budzetu UE oraz
programoéw wspdlnotowych. Jednocze$nie w my$l art. 136 ust. 1 i 2 ustawy 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych, ustawa budzetowa moze okresla¢, w ramach limitow
wydatkéw na rok budzetowy, limity wydatkéw na programy wieloletnie, natomiast ust. 2
stanowi, iz programy wieloletnie sg ustanawiane przez Rade Ministréw w celu realizacji
strategii przyjetych przez Rade Ministréw.

Z punktu widzenia efektywno$ci Narodowej Strategii Onkologicznej oraz zachowania
ciagtosci podjetych dziatan, konieczne jest wiaczenie do NSO kierunkdéw interwencji
realizowanych dotychczas w ramach NPZChN. Z dniem wej$cia w zycie uchwaty Rady
Ministréw w sprawie Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020 - 2030 utraci moc
uchwata nr 208 Rady Ministréw z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia
programu wieloletniego na lata 2016-2024 pod nazwg ,Narodowy Program Zwalczania
Choréb Nowotworowych”. Jednoczesnie $srodki finansowe dotychczas przeznaczone na
realizacje NPZChN stajg sie srodkami na realizacje NSO, w zakresie, odpowiadajacym
zadaniom NPZChN, z tym ze poczawszy od 2021 r. zaréwno $rodki biezace, jak
i majatkowe, zostang zwiekszone do tacznego poziomu 450 mln zt, natomiast od 2024 r.
do poziomu 500 min zt rocznie.

Podsumowujac - planowane naktady z budzetu panstwa na realizacje dziatan
przewidzianych w ramach NSO nie mogg by¢ w poszczegdlnych latach wyzsze niz:

= wroku 2020 - 250 miln zi,
= wlatach 2021 - 2023 - 450 mln zt rocznie,
= wlatach 2024 - 2030 - 500 mln zt rocznie.

W sytuacji, kiedy Minister Zdrowia bedzie dysponowat w swojej czesci oszczedno$ciami
w danym roku budzetowym, moze, za zgodg Ministra Finanséw, zwiekszy¢ Srodki
finansowe na NSO.

Zwiekszenie srodkéw przeznaczone bedzie na pokrycie zapotrzebowania w najbardziej
newralgicznych, niedofinansowanych albo nowych strategicznych obszarach,

okre$lonych w Narodowej Strategii Onkologicznej. Wedlug biezacych szacunkéw

55



Monitor Polski - 57— Poz. 189

realizacja postanowien Narodowej Strategii Onkologicznej zostanie w catosci
sfinansowana w ramach zwiekszonych naktadéw na ochrone zdrowia wynikajacych
ztzw. ,ustawy 6%” - planowany wzrost naktadéw na stuzbe zdrowia =zostat
zagwarantowany przez nowelizacje ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (art. 131c), czyli tzw. ustawy
6 %. Postanowienia ustawy gwarantuja, ze w 2024 r. na finansowanie ochrony zdrowia
przeznaczane beda $rodki w kwocie nie nizszej niz 6 % produktu krajowego brutto.

Poza wydatkami ponoszonymi bezposrednio w ramach realizacji NSO ze $rodkow
budzetu panstwa w czeSci 46 - zdrowie (wymienionymi powyzej), realizacja wielu
dziatan bedzie wigza¢ sie z ponoszeniem naktadéw na onkologie np. w ramach zadan
biezacych przewidzianych dla jednostek podlegtych i nadzorowanych, ktére zostang ujete
w budzetach wewnetrznych tych jednostek lub zostana ujete w skutkach regulacji
prawnych bedacych wynikiem realizacji NSO. Do przyktadéw takich dziatan mozna
zaliczy¢:

» dziatania Ministra Zdrowia, Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego i jednostek
podlegtych w zakresie jakosci ksztatcenia w onkologii,

= dzialania Narodowego Funduszu Zdrowia np. zwigzane z narzedziami
motywacyjnymi dla zespotow POZ w ramach badan przesiewowych,
wprowadzeniem finansowanych ze $rodkéw publicznych badan przesiewowych,
czy tez rozszerzania wykazu lekéw refundowanych w terapiach onkologicznych,

= dziatania Ministra Zdrowia i ABM w zakresie opracowania i wdrozenia rozwigzan
legislacyjnych np. dotyczacych Krajowej Sieci Onkologicznej, badan klinicznych,
czy tez biobankowania,

= dziatania ABM zwigzane ze wspieraniem rozwoju Centréw Badan Klinicznych przy
wybranych uniwersyteckich osrodkach akademickich i o§rodkach onkologicznych
itd.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia wskaze w rocznych zestawieniach dziatan,
przyjmowanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia po przyjeciu przez Rzad
ustawy budzetowej na dany rok budzetowy, podziat $rodkéw finansowych pomiedzy
poszczegolne obszary NSO i dziatania oraz sposéb i zakres ich realizacji.

Realizacja dziatan, w szczego6lnos$ci majgcych charakter zakup6éw inwestycyjnych, bedzie
dokonywana w trybie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamdwien publicznych
(Dz. U. z 2019 r. poz. 1843). Minister wtasciwy do spraw zdrowia wskaze w rocznych
zestawieniach dziatan sposéb dokonywania zakupdw inwestycyjnych, tj. czy zakupy beda
dokonywane indywidualnie przez realizatoréw, czy w drodze zakupéw wspdlnych
organizowanych i prowadzonych przez jednostke podlegta ministrowi wtasciwemu do

56



Monitor Polski

— 58 —

Poz. 189

spraw zdrowia, wlasciwg ze wzgledu na prowadzenie postepowarn o udzielenie zamoéwien
publicznych.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze powierzy¢ realizacje poszczegoélnych zadan
lub dziatan z zakresu NSO:

iy

2)

3)

4)

wskazanej przez siebie komdrce organizacyjnej urzedu obstugujacego ministra
wlasciwego do spraw zdrowia;

jednostce podlegtej ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia lub przez niego
nadzorowanej, na podstawie upowaznienia, w ktorym okres$la sie rodzaj zadania
lub dziatania powierzonego jednostce do realizacji oraz okres realizacji zadania
lub dzialania;

realizatorowi niebedacemu jednostka, o ktérej mowa w pkt 1 i 2, ktory zostat
wskazany w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 20 ust. 1
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz.U.z 2019 r. poz. 408, z péZn. zm.);

realizatorowi niebedgcemu jednostka, o ktérej mowa w pkt 1 i 2, wybranemu
w trybie konkursu ofert, o ktérym mowa w art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw
publicznych (Dz. U.z 2019 r. poz. 1373, z p6Zn. zm.) .

Minister wtasciwy do spraw zdrowia, przy realizacji dziatan NSO, bedzie miat na
wzgledzie potrzeby zdrowotne w poszczeg6lnych regionach Polski, biorgc pod uwage
m. in. Mapy potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 95a ust. 1 i 6 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych tak, aby w miare mozliwo$ci stopniowo zmniejsza¢ nieréwnosci w dostepie

do ustug zdrowotnych w poszczegdlnych wojewoddztwach.
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Wykaz skrotow
ABM Agencja Badan Medycznych
AOS Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna
AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
DiLO Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego
KSO Krajowa Sie¢ Onkologiczna
MZ Ministerstwo Zdrowia
NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia
NIL Naczelna Izba Lekarska
NIZP-PZH Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny
NPZChN Narodowy Program Zwalczania Chor6b Nowotworowych
NSO Narodowa Strategia Onkologiczna
PBP Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego
PO WER Program Operacyjny Wiedza, Edukacja, Rozwdj
POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna
PTHIT Polskie Towarzystwo Hematologii i Transfuzjologii
PTO Polskie Towarzystwo Onkologiczne
UE Unia Europejska
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